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DESHIDRATACIÓN 

DEFINICIÓN  Y CAUSAS 

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

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

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

ambiental excesivo, etc.). 

CLASIFICACIÓN 

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

clasificación se fundamenta en la estimación clínica del porcentaje de descenso de peso 

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

(tabla 1).  

Tabla 1. Magnitud de la deshidratación. 

Leve 

(pérdida estimada <5% del 

peso corporal) 

Moderada 

(pérdida estimada entre el 5 y 

el 10% del peso corporal) 

Grave 

(pérdida estimada >10% del 

peso corporal) 

Es asintomática o levemente 

sintomática. 

Presenta signos y síntomas de 

deshidratación. 

Presenta compromiso 

hemodinámico. 

Hallazgos clínicos: 

- Orina concentrada (densidad 

urinaria >1.020). 

- El paciente puede referir sed. 

 

 

Hallazgos clínicos: 

- Mucosas secas. 

- Enoftalmos 

- Signo del pliegue. 

- Fontanela deprimida. 

- Oliguria. 

- Depresión del sensorio. 

Hallazgos clínicos: 

- Signos y síntomas de 

deshidratación con relleno 

capilar enlentecido (>3 

segundos). 
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De acuerdo a la natremia, la deshidratación se clasifica en isonatrémica (más frecuente), 

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

 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

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

función renal, electrolíticas y en el equilibrio ácido/base en las siguientes situaciones clínicas: 

- Deshidratación grave. 

- Deshidratación exclusiva por vómitos o por pérdidas extra digestivas. 

- Sospecha de intoxicación. 

- Presencia de enfermedad de base o de comorbilidades. 

- Clínica de acidosis metabólica. 

- Sospecha de síndrome urémico hemolítico. 

- Sospecha clínica de hipernatremia. 

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

 

TRATAMIENTO 

Deshidratación leve y moderada: Rehidratación por vía oral con sales de rehidratación oral 

(SRO) de baja osmolaridad.  

Opción 1:  

- Administrar 50 a 100 ml/kg de SRO en 3 a 4 horas con control clínico horario.      

- Administrar 10 ml/kg luego de cada deposición diarreica y 2 ml/kg luego de cada vómito 

que sucedan en el curso de la rehidratación (pérdidas concurrentes). 

- Alcanzada la normohidratación comenzar con la alimentación. 
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Opción 2:  

- Administrar alícuotas 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 deposición diarreica y 2 ml/kg luego de cada vómito 

que sucedan en el curso de la rehidratación (pérdidas concurrentes). 

- Alcanzada la normohidratación comenzar con la alimentación.  

 

En ambas opciones, si el paciente no tolera o se niega a tomar las SRO, colocar una sonda 

nasogástrica y administrar el volumen calculado por gastroclisis continua. Si esta estrategia 

fracasa, indicar rehidratación por vía endovenosa (EV) confeccionando un plan de hidratación 

parenteral (ver más adelante). 

 

- Controles: 

El control clínico debe ser horario. Se recomienda pesar al paciente antes de iniciar la rehidratación 

y una vez finalizada la misma.  

 

- Contraindicaciones a la rehidratación por vía oral: 

- Alteración del estado de conciencia que implique riesgo de aspiración (depresión grave del 

sensorio, convulsiones, coma). 

- Íleo. 

- Síndrome malabsortivo. 

- Deshidratación grave. 

- Vómitos incoercibles. 

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

En cualquiera de estos casos, el paciente deberá ser rehidratado por vía EV (ver más adelante). 
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Deshidratación grave:  

Rehidratación por vía EV. Inicialmente se debe revertir el compromiso hemodinámico. Una vez 

logrado, comenzar con la rehidratación mediante la confección de un plan de hidratación parenteral 

(PHP). 

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

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

3- De no haber respuesta hemodinámica, repetir la expansión con 20 ml/kg con solución 

salina al 0,9% en 10 minutos. 

4- De ser necesarios más de 40 a 60 ml/kg, evaluar al paciente conjuntamente con unidad de 

cuidados intensivos. Se  recomienda iniciar soporte inotrópico, continuar con el aporte de 

fluidos EV y revalorar el diagnóstico del paciente (sospecha de sepsis). 

5- Alcanzada la estabilidad hemodinámica, comenzar con la administración de un PHP en 24 

horas. 

 

- Confección del PHP: 

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

mantenimiento de la homeostasis hídrica, electrolítica y metabólica.  

 

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 solución 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 reposición deberá acortarse). 
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Tabla 2. Necesidades de mantenimiento diarias de líquidos. 

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 cálculo de las necesidades de mantenimiento en base a la 

superficie corporal = [(peso x 4) +7]/ [peso + 90]. Se deben aportar 1.500 ml/m
2
. 

 

 

 

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

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

Déficit previo* Aporte hídrico** 

5% 50 ml/kg 

8% 80 ml/kg 

10% 100 ml/kg 

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

componente hemodinámico. 

** 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 sección de hipernatremia). 

 

Calidad 

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

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

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

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

recomendación: 

- recién nacidos críticamente enfermos 

- hipertensos 

- enfermedad renal de base 

- aquellos que desarrollen hipernatremia no debida a la deshidratación en el curso del aporte 

de soluciones isotónicas (disminuir el aporte de sodio a 77 mEq/l). 

Con respecto al aporte de potasio, si bien es un tema que se encuentra actualmente en revisión, se 

recomienda administrar 10 mEq/l en menores de 10 kilos y 20 mEq/l en mayores de 10 kilos. El 

mismo será administrado como cloruro de potasio. 

 

- Glucosa: la administración de un dextrosado al 5% asegura el sustrato metabólico capaz de 

aportar las calorías suficientes para evitar la lipólisis y la cetogénesis en pacientes que reciben 

líquidos parenterales exclusivos por un tiempo mayor al ayuno fisiológico. 

- Controles: 

Se recomienda el monitoreo clínico estricto y frecuente en estos pacientes. Para ello se sugiere 

realizar una planilla que contemple el peso al inicio de la rehidratación y cada 12 horas, control 

seriado de signos vitales, evolución clínica y balance de ingresos y egresos. 

Se realizará un laboratorio cada 24 horas mientras el paciente reciba exclusivamente líquidos 

parenterales. 

 

Ejemplos prácticos: 

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

de solución salina al 0.9% con buena respuesta hemodinámica. 
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- Necesidades de mantenimiento: 100 ml/kg 

- Déficit previo del 10%: 100 ml/kg 

- Volumen total a infundir en 24 horas: 200 ml/kg (1.800 ml totales) 

- Composición electrolítica: sodio 140 mEq/l; potasio 10 mEq/l 

 

- Indicación para enfermería:  

Dextrosa al 5%______________________500ml 

ClNa 20% (1ml = 3,4 mEq) ____________20 ml                GOTEO: 75 ml/h 

ClK 3M (1ml = 3 mEq) ________________1,5 ml 

 

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

estimado por clínica 8%. No toleró la rehidratación por vía oral. 

- Necesidades de mantenimiento: 83 ml/kg 

- Déficit previo del 8%: 80 ml/kg 

- Volumen total a infundir en 24 horas: 163 ml/kg (2.445 ml totales) 

- Composición electrolítica: sodio 140 mEq/l; potasio 20 mEq/l 

- Indicación para enfermería:  

Dextrosa al 5%______________________500ml 

ClNa 20% (1ml = 3,4 mEq)_____________20 ml                 GOTEO: 102 ml/h 

ClK 3M (1ml = 3 mEq)________________3,3 ml 
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PUNTOS CLAVE 

- La rehidratación por vía oral debe ser el tratamiento inicial en pacientes con deshidratación 

leve y moderada. 

- La preparación a utilizar deben ser las SRO de baja osmolaridad con concentraciones 

equimolares de sodio y glucosa. 

- Los pacientes con deshidratación grave, falla o contraindicación a la vía oral deben recibir 

rehidratación endovenosa. 

- La rehidratación endovenosa debe realizarse con fluidos isotónicos, ajustando la estrategia 

a la evolución clínica y de laboratorio del paciente. 
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