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RESUMEN

El término deshidratacién se emplea para designar el estado cli-
nico consecutivo a la pérdida de agua y solutos, la causa mas
comun en nifios es la diarrea. En nuestro pais, la diarrea infec-
ciosa contintia siendo una causa de mortalidad importante en
menores de cinco afios. La exploracion fisicay el interrogato-
rio a los padres son esenciales para el diagnostico, con en ello
el personal de salud puede clasificar el grado de deshidratacion
y formular un plan de tratamiento. Para la deshidratacion leve a
moderada |a rehidratacion por via enteral continta siendo el mé-
todo de eleccidn y la hidratacion intravenosa para deshidrata-
cioén grave o choque hipovolémico. El tratamiento adecuado y
oportuno, asi como el tratamiento de los deshal ances el ectroliti-
cos que acomparian a la deshidratacién son fundamentales para
el prondstico del nifio.

Palabr as clave: Deshidratacion, nifios, diarrea,
liquidos y electrolitos, desbalances hidroel ectroliticos.

DEFINICION

Para fines de terminologia médica, deshidratacion
se define como el estado clinico consecutivo a la
pérdida de liguidos y solutos en el cuerpo huma-
no. Sin embargo, es posible encontrar deplecién
corporal de agua sin pérdida de solutos, de causas
diversas, sin denominarse deshidratacion.t

ETIOLOGIA

Las principales causas de deshidratacion estén de-
terminadas por dos mecanismos:?
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ABSTRACT

Dehydration is a disturbance that occursin a wide variety of cir-
cumstances affecting water and salt losses. The most commonly
associated disease among infants is infectious diarrhea. In Mexi-
co diarrhea is a common cause of mortality among children aged
<5 years. Parental report and clinical signs of dehydration are
essential to physicians for diagnosis, classification and to create
a treatment plan. Children presenting medical care with mild to
moderate dehydration should initially be treated with oral rehy-
dration therapy and those with severe dehydration or hypovolem-
ic shock the indicated treatment is intravenous therapy. Prompt
and accurate choice of treatment for dehydration and the electro-
Iyte imbalances that accompany it are important for the child’'s
outcome.

Key words: Dehydration, children, diarrhea,
fluid and electrolyte, electrolyte imbalances.

1) Incremento en las pérdidas:

a) Intestinales:
—Voémito, diarrea, sondas, fistulas intes-
tinales.
b) Extraintestinales:
—Quemaduras, uso de diuréticos, diuresis
osmotica, poliuria, fiebre.

2) Falta de aporte:

a) Por viaoral.
b) Por vias parenterales.

EPIDEMIOLOGIA

La primera causa de deshidratacion en el mundo
es la diarrea aguda con mil millones de episodios
anuales y méas de 2.5 millones de muertes secunda-
rias a deshidratacion.®* En México, la tasa de
mortalidad es alta, aunque ha disminuido en los Ul-
timos afos. En 1995, la tasa global de mortalidad
fue de 43.7 por 100,000 habitantes en menores de


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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cinco afos; en el afo 2000 fue de 30.4 y en el
2005 de 21.6.5

En 2005, los estados con més alta mortalidad
fueron Chiapas con 85.6 por 100,000 habitantes,
Oaxaca con 61.4 y Guerrero con 49.4.5

En el 2008 ocurrieron un total de 3,159 muertes
por diarrea de origen infeccioso; de éstas, 1,097 se
registraron en menores de cinco afios, de las cua-
les, 671 correspondieron a menores de un afio. La
entidad federativa que registré el mayor nimero
de muertes fue el Estado de México con 188, se-
guido por Chiapas con 142 y Puebla con 94.7 Lo
anterior indica la importancia de su prevencion y
atencion oportuna.

Otras causas de deshidratacion son cetoacidosis
diabética, diabetes insipida, estrés postquirargico y
privacion de agua.t

FISIOPATOLOGIA

La distribucion de liquido en el cuerpo esta deter-
minada por |la edad. En el recién nacido, el liqui-
do corporal total es de 70 a 75%, pero va dismi-
nuyendo conforme avanza la edad hasta ser de
60% en el adulto (Cuadro I). El ligquido corporal
total estd distribuido a su vez en los espacios in-
tracelular y extracelular; este ultimo esta confor-
mado por el espacio intersticial y el espacio intra-
vascular.38

La pérdida de liquidos produce diferentes défi-
cits en los compartimentos de |os espacios extrace-
lular e intracelular. En la deshidratacion aguda
(menor de dos dias), la pérdida de liquidos en su
mayoria es a expensas del espacio extracelular
(75%); mientras que en la deshidratacion prolon-
gada, la pérdida de liquidos es aproximadamente
la misma en ambos espacios.38-10

Cuadro I. Compartimentos de liquidos corporales por edad.
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La osmolaridad plasmaética esta dada por los
diferentes solutos, de acuerdo con la siguiente
formula:311

Osmolaridad = 2(Na* en mEg/L) + (NUS en mg/dl)/2.8 +
(glucosa en mg/dL)/18.

La osmolaridad del plasma se modificara de-
pendiendo de la causa de la deshidratacién y del
mecanismo de ésta; por ejemplo, en pacientes
con deshidratacion por diarrea aguda, puede ha-
ber mayor pérdida de liquido que de solutos
(gastroenteritis por rotavirus) o mayor pérdida
de solutos que de liquido (colera); con base en lo
anterior se produce deshidratacion isosmolar, hi-
posmolar o hiperosmolar.3°

CUADRO CLIiNICO

El diagnostico de deshidratacion se establece me-
diante un minucioso interrogatorio y examen fisi-
co. Sin embargo, el médico o personal de salud de
primer contacto debe estar entrenado para detectar
datos claves.’? Durante la valoracién de un pa-
ciente deshidratado se debe poner especial énfasis
en tres aspectos:

1) Establecer el grado o severidad de la deshi-
dratacion.

2) Determinar el tipo de deshidratacion, asi
como sus complicaciones concomitantes.

3) Planear la forma de rehidratacion.

Severidad de la deshidratacién. La forma mas
objetiva para establecer el grado de deshidratacion
es el peso corporal; sin embargo, muy frecuente-
mente no se cuenta con un registro del peso previo

Prematuro Recién nacido Un afio Adulto
Peso (kg) 15 3 10 70
Liquido corporal total (%) 80 78 65 60
Espacio extracelular (%) 50 45 25 20
Espacio intracelular (%) 30 33 40 40
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Cuadro II. Estimacion del porcentaje de peso perdido por datos clinicos.®

Grado de deshidratacion Leve Moderado Severo
Pérdida de peso

Lactantes 5% 10% 15%

Nifios mayores 3% 6% 9%
Pulso Normal Ligeramente incrementado Muy incrementado
Tension arterial Normal Normal o baja Normal o baja
Llenado capilar < 2 segundos 3-5 segundos > 6 segundos
Fontanela anterior Normal Ligeramente deprimida Muy deprimida
Tono ocular Normal Ligeramente disminuido Muy disminuido
Léagrimas durante el llanto Presentes Disminuidas Ausentes
Mucosa oral Hidratada o saliva filante Seca Muy seca
Sed Leve Moderada No puede beber
Turgencia de la piel Normal Disminuida Sin turgencia
Estado neuroldgico Alerta o Irritable Letéargico

ligeramente irritable

Gasto urinario Normal Disminuido Anuria

para compararlo con el que tiene a llegar a urgen-
cias, por esta razdn se utilizan una serie de par&
metros clinicos obtenidos mediante la exploracién
fisica (Cuadro 11).21314 El problema para su ade-
cuada clasificacion es que estos pardmetros son
subjetivos y pueden variar segun la experiencia
del médico; lamentablemente, hoy en dia no con-
tamos con ninguin estudio de laboratorio que tenga
sensibilidad y especificidad altas para determinar
el grado de deshidratacion.1215

Una revision sistematizada demostré que los
tres datos clinicos méas importantes para identificar
deshidratacion son: llenado capilar prolongado,
turgencia de la piel y patrén respiratorio.16

En caso de contar con un peso previo de refe-
rencia, se debe calcular el déficit de liquidos de
acuerdo con el peso a momento de ingreso. Ejem-
plo: un lactante de ocho meses de edad que acudio
a consulta dos dias antes y se le determina un peso
de 8 kg, hoy regresd con datos clinicos de deshi-
dratacion, con peso de 7.3 kg, tiene un déficit de
liguidos de 0.7 kg (700 g o 700 mL) y una deshi-
dratacion de 8.7%.

Determinacion del tipo de deshidratacion. El
tipo de deshidratacion estd dado principalmente
por la cuantificacion sérica de Na:1.28.9.17

1) Deshidratacion isotonica (isonatrémica), con
Na* sérico entre 130 y 150 mEq/L.

2) Deshidratacién hipertonica (hipernatrémica),
con Na*" sérico mayor a 150 mEqg/L.

3) Deshidratacion hipoténica (hiponatrémica),
con Na*" sérico menor a 130 mEqg/L.

El tipo de deshidratacion dependerd entonces de
la pérdida que predomine: si la deplecion de liqui-
do es menor que la de solutos, se presentara una
deshidratacion hiperténica; y si es mayor la pérdi-
da de solutos, sera hipotonica. En términos de fre-
cuencia, la isotonica representa 80% del total de
las deshidrataciones, la hipotonica 15% y la hiper-
tonica 5%.23

Asi mismo, cada uno de los tipos de deshidra-
tacion presenta signos y sintomas distintos (Cua-
dro 111).118 Las manifestaciones de la hiponatre-
mia se correlacionan con la velocidad de des-
censo del Na* sérico; si el decremento sucede en
un tiempo menor de 12 horas, se denomina hi-
ponatremia aguda, la cual mostrara datos clini-
cos mas tempranamente que la desarrollada en
un tiempo mayor. Las manifestaciones mas gra-
ves son las del sistema nervioso central: irritabi-
lidad, vomitos, nausea, fasciculaciones, cefalea,
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Isoténica Hipotonica Hipertdnica
Signos clinicos 130 - 150" <130 > 150"
Piel
Color Gris Gris Gris
Temperatura Fria Fria Fria
Turgencia Pobre Muy pobre Normal
Textura Seca Friable Gruesa
Mucosas Secas Secas Muy secas
Hundimiento de globos oculares + + +
Fontanela anterior deprimida + + +
Estado neuroldgico Letargo Comal/convulsiones Irritable/convulsiones
Taquicardia + +
Hipotension arterial + +++

* Sodio sérico (mEg/L).

e incluso crisis convulsivas o coma con cifras
menores a 120 mEg/L .11%°

En la deshidratacion hipernatrémica, los pa-
cientes frecuentemente no se observan tan des-
hidratados, debido a la hipertonicidad plasmética
mantenida por el Na* elevado; las manifestacio-
nes clinicas pueden ir desde un cuadro asinto-
matico hasta sintomas neurol 6gicos como letar-
go y coma; los pacientes frecuentemente presen-
tan irritabilidad, llanto de tono agudo, hiperre-
flexia generalizada y fiebre.#

Otros elementos a considerar en sujetos con
deshidratacion son el estado acido-base y la hi-
pokalemia.

Estos pacientes pueden presentar acidosis meta-
bdlica (pH menor de 7.35, con bicarbonato menor
de 20 mEg/L) debido al incremento en las perdi-
das de HCOy, la disminucion en la capacidad del
rifién para eliminar hidrogeniones y la ganancia de
acido léactico por hipoperfusiéon que se presenta en
la deshidratacién moderada y severa. Las manifes-
taciones clinicas de la acidosis metabdlica son po-
lipnea (como mecanismo de compensacion), de-
presion miocardica, arritmias, dilatacién arteriolar,
entre otras.b1’

La hipokalemia (K* sérico menor de 3 mEqg/L)
es producida por dos mecanismos, las pérdidas in-
crementadas a través de las heces y la excrecion

renal aumentada para mantener la homeostasis con
el Na*. Las manifestaciones clinicas pueden ir des-
de un paciente total mente asintomético, hasta suje-
tos con ileo, rabdomiolisis o arritmias. 101’

DATOSDE
LABORATORIOY GABINETE

El examen de orina muestra densidad especifica,
generalmente mayor a 1.020, debido al mecanis-
mo homeostatico de resorcion de liguidos. En caso
de registrar densidad especifica menor a 1.020, se
debera descartar alguna nefropatia intrinseca, por
laincapacidad de realizar esos mecanismos.?°

La determinacion de electrolitos séricos (Nat,
K*, CI") tiene especial importancia para determi-
nar el tipo de deshidratacion hipo o hipernatré-
mica. El potasio sérico puede modificarse a su
vez por estados de alcalosis o acidosis; si el pH
desciende 0.1 unidades por debagjo de 7.35, el
K* sérico incrementa 0.5 mEqg/L y viceversa, si
el pH aumenta 0.1 unidades, por arriba de 7.45,
el K* sérico desciende 0.5 mEg/L. La determina-
cién sérica de cloro ayuda generalmente a cal-
cular la brecha anidnica (anion gap), la cual
permite descartar otras causas de acidemia,
como acidemias organicas, o cetoacidosis diabé-
tica. Se calcula mediante la siguiente formula:
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Na* - (CI- + HCOS"). Tiene como valor normal
entre 8 y 12 meg/L.%10

Por ultimo, se debe obtener la medicién de ga-
ses en sangre debido a la importancia que desem-
pefa la acidosis metabdlica en los pacientes con
deshidratacion.10

TRATAMIENTO

Datos claves de tratamiento. En el tratamiento
de restitucion de liquidos deben tomarse en cuenta
cinco aspectos:

—Determinar la via para restituir el volumen
perdido.

—Administrar los liquidos de mantenimiento.

—Administrar el déficit de liquidos.

—Administrar las pérdidas durante el tratamiento.

—Corregir los trastornos electroliticos y acido-
base concomitantes.

Como ya se menciond, la diarrea aguda es la
principal causa de deshidratacion en nuestro pais.

Para esta causa, la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) especificamente recomienda un plan a
seguir con base en los datos clinicos que presente
el nifio. El plan A en pacientes sin deshidratacién
o deshidratacion leve, el plan B en casos con des-
hidratacion moderaday el plan C en enfermos con
choque (Cuadro 1V).2

El plan A consiste en adiestrar a los familiares
para que apliquen el ABC del tratamiento. Alimen-
tacion constante, Bebidas abundantes y Consulta
educativa. La Norma Oficial Mexicana recomien-
da ofrecer media taza (75 mL) de la férmula pro-
puesta por la OMS en el caso de nifios menores de
un afo (administrada a cucharadas después de
cada evacuacion) y una taza (150 mL) en los ma-
yores de un afio.?? Esta formula consta de: sodio
90 mEg/L, potasio 20 mEg/L, bicarbonato 30
mEg/L, cloro 80 mEg/L, glucosa 111 mEg/L .43

A principios de esta década, se empez0 a cues-
tionar la formula sugerida por la OMS para hidra-
tacion oral debido a que si ayuda a corregir la des-
hidratacion, pero no disminuye el gasto fecal. Di-
versas férmulas han sido evaluadas, algunas adi-

Cuadro V. Evaluacion del estado de hidratacion y plan de tratamiento.®

Bien hidratado

Deshidratado
(dos 0 mas signos)

Choque hipovolémico
(dos 0 més signos)

Observe:

Sed

Estado general
Ojos

Boca y lengua

Respiracion

Explore:

Elasticidad de la piel

Pulso
Llenado capilar
Fontanela (lactantes)

Decida:

Plan de tratamiento

Normal

Alerta

Normales,

llora con lagrimas
Himedas.

Normal.

Normal

Normal
< 2 segundos
Normal

Plan A

Aumentada,

bebe con avidez
Inquieto; irritable
Hundidos,

llora sin lagrimas
Secas,

saliva espesa
Répida y profunda

El pliegue se deshace
con lentitud

(méas de 2 segundos)
Répido

3 a5 segundos
Hundida

Plan B

No puede beber

Inconsciente
Hipotonico

Secas

Débil o ausente

El pliegue se deshace
con lentitud

(méas de 2 segundos)
Débil o ausente

> 5 segundos
Hundida

Plan C
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cionadas con glutamina, otras con harina de arroz,
otras con trigo.?4#%> La Unica formula que hasta el
momento ha probado beneficios es la de la OMS
reducida en osmolaridad, la cual se ha asociado a
menor vomito, menor gasto fecal y menor necesi-
dad de hidratacion intravenosa.?62” Debido a esto,
la OMS actualmente recomienda el uso global de
esta formula con sodio 75 mEgQ/L, osmolaridad
245 mOsm/L y glucosa 75 mEq/L 21252829

El plan B consiste en la rehidratacion por via
oral. Se administraran 100 mL/kg de peso de esta
formula en dosis fraccionadas cada 30 minutos
durante cuatro horas.??®> No se recomienda el
uso de otras soluciones como bebidas gaseosas,
té o jugos, ya que por el contenido de los diver-
sos solutos, no rehidratara adecuadamente al pa-
ciente, o incrementaran el gasto fecal al aumentar
la secrecién intestinal de liquido.** Si se pre-
senta voémito o distencion abdominal, se puede
intentar infusion por sonda nasogéstrica a razon
de 20-30 mL/kg/hora. En los casos que se pre-
sente gasto fecal mayor a 10 g/kg/hora, alteracion
del estado neurolégico, sepsis o ileo se debe ini-
ciar rehidratacién parenteral .22

En estudios recientes se ha visto que una dosis
tnica de ondansetréon ha facilitado la hidratacién
oral al reducir la presenciay frecuencia del vomito,
lo que permite mayor éxito en la hidratacion oral .3

Diversas revisiones sistematizadas han compa-
rado la eficacia entre la hidratacion intravenosa y
la hidratacion oral en pacientes con deshidrata-
cion leve a moderada secundaria a diarrea aguda,
hasta el momento no se han encontrado diferen-
cias significativas en lo que respecta a la reposi-
cion de liquidos; el costo es la diferencia méas im-
portante.?831-33

El plan C se inicia en pacientes con deshidrata-
cion grave o estado de choque. Se administra so-
lucion Hartmann o solucién fisiolégica al 0.9%
por via intravenosa en dosis de 50 mL/kg de peso
durante la primera horay 25 mL/kg/hora durante
la segunda y tercera hora.?? LaOMS'y la Acade-
mia Americana de Pediatria (APP) recomiendan la
administracién de solucién Ringer lactato o solu-
cion fisiolégica en dosis de 20 mL/kg de peso
hasta que el pulso, la perfusion y el estado de
conciencia regresen a la normalidad. Ambas tera-
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pias recomiendan cambiar a la hidratacion oral en
cuanto el paciente lo permita, calculando el défi-
cit de liquidos persistente.?%:23:34

En sujetos en quienes esté contraindicada la via
oral o tienen otras causas de deshidratacion, se su-
giere un plan de tratamiento que se divide en cinco
fases (Figura 1).

La primera fase de la rehidratacion se debe Ile-
var a cabo en los primeros 30 a 60 minutos (Figu-
ra 1, caja 4). Su objetivo es la restitucion rapida
de la deplecion del volumen circulante, en pacien-
tes con choque hipovolémico.

El choque hipovolémico se define como la inca-
pacidad del sistema circulatorio para satisfacer las
demandas de oxigeno y nutrientes del resto de los
aparatos y sistemas.®®

En estos pacientes se inicia la reposicion de li-
quidos con bolos de 20 mL/kg de cristaloides. Para
el manejo del choque hipovolémico en nifios y re-
cién nacidos, existen las siguientes recomendacio-
nes clinicas: La primera eleccion para la resucita-
cion inicial es la solucion salina; si se requieren
grandes cantidades de liquidos, es posible utilizar
coloides sintéticos por su mayor duracion en lacir-
culacion (generalmente se recomiendan posterior a
un volumen de 60 mL/kg) y por dltimo el volumen
inicial debe de ser de 20 mL/kg; dependiendo de
la respuesta clinica, se deberd valorar el nimero
de dosis necesarias y, en pacientes con problemas
cardiacos o recién nacidos, se recomiendan bolos
de 10 mL/kg.3*+38

La segunda fase se lleva a cabo dentro de una a
nueve horas de iniciada la hidratacion del pacien-
te. Su finalidad es la restitucion parcial del déficit
del espacio extracelular y del estado &cido—base
(Figura 1, caja 5). El plan terapéutico en esta fase
es administrar 1/3 de los liguidos de mantenimien-
to diariosy 1/2 del déficit de liquidos. La respues-
ta esperada en el paciente es obtener ganancia de
peso, estabilizacion de los signos vitales, estabili-
zacion del gasto urinario y restitucién parcial del
equilibrio &cido-base.%10

La tercera fase se lleva a cabo en las horas 9 a
24 de haber iniciado la hidratacién. Su objetivo es
la restitucion de los volUimenes de los comparti-
mentos de EEC y EIC y del estado acido—base (Fi-
gura 1, caja 6) el plan terapéutico en esta fase es
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1
Establecer grado de
deshidratacion
A4 2
Si . ) No
¢+ Es secundario a diarrea aguda?

3 v

Iniciar plan A, Bo C

Deshidratacion
moderada o grave

Deshidratacion
leve

0 a 60 minutos:
l NaCl 0.9% 20 mL/kg en bolo

¢ Mejoraron los signos vitales y/o

T

el estado de consciencia?

s ;

1a9horas:

<

-

Estabilizacion de SV, mejoria del
gasto urinario, recuperacion
No parcial del estado &cido-base, Ssi

1/3 liquidos de
mantenimiento
1/2 liquidos del déficit

ganancia de peso corporal

A 4

Revalorar estado de deshidratacion,
¢adecuada reposicion

+ 6
9a 24 horas:

2/3 liquidos de
mantenimiento

administrar 2/3 de los liquidos de mantenimiento
diario y 1/3 del déficit de liquidos. La respuesta
esperada en el paciente es obtener una ganancia de
peso sostenida, disminucién del nitrogeno ureico
sérico (NUS) (50% en 24 horas), mantener un ade-
cuado gasto urinario y mejoria de las alteraciones
electroliticas. 1021

La cuarta fase se lleva a cabo dentro de las 25 a
48 horas de iniciada la hidratacién. Su finalidad es

de pérdidas continuas? 113 liquidos del déficit
r 3 l
N Si
2 Ganancia de peso sostenida, _
caida del NUS (50% en 24 horas), l 7 Figura 1.
gasto urinario adecuado, 25 a 48 horas:
mejoria de electrolitos sericos Hidratacion parenteral y oral. Algoritmo para el tratamiento
Liquidos de mantenimiento de deshidratacion en nifios con
y pérdidas actuales contraindicacion
para la rehidratacion oral.
v 8
2 a 14 dias: Abreviaturas:

Alimentacion oral completa SV = Signos vitales.

NUS = Nitrégeno ureico sérico.

la correccion total de electrolitos, estado acido—
base y volumen de liquidos (Figura 1, caja 7). El
plan terapéutico en esta fase es dar liquidos de
mantenimiento y reponer las pérdidas actuales, asi
como iniciar la via oral en caso de que las condi-
ciones lo permitan. La respuesta que se espera del
paciente sera mantener una ganancia sostenida del
peso corporal y la normalizacion de los electrolitos
séricos (ES).°
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La quinta fase se Ileva a cabo durante los dos a
14 dias de haber iniciado la hidratacién. Su objeti-
Vo es restaurar €l déficit cal6rico y proteico. Esto
se logra con una adecuada dieta por via oral .>°

Liguidos de mantenimiento

El célculo de los liquidos de mantenimiento en un
nifio se basa en el metabolismo basal, el cual es
alto en el recién nacido y mucho més bajo en el
adulto, y latransicion no es lineal. Debido ala di-
ficultad para memorizar la tasa metabdlica en las
diferentes edades, varios métodos han propuesto
la relacion entre los liquidos de mantenimiento y
el peso corporal, que incluyen el método por su-
perficie corporal, el método calculado por metabo-
lismo basal y el sistema Holliday Segar; este ultimo
es el méas recomendado.>17:39

En este sistema, la administracion de los liquidos
de mantenimiento se basa principalmente en larela-
cion de gasto energético en calorias que debe consu-
mir un sujeto en condiciones fisiolégicas normales.
Esto es que un paciente no febril, sin actividad fisica
excesiva, presenta un gasto metabélico de 1 mL por
cada caloria metabolizada. Los requerimientos de
agua en un paciente hospitalizado son: piel, 30 mL;
respiracion, 15 mL; orina 50 a 65 mL; heces, 5 mL;
dando un total de 100 a 115 mL por 100 calorias me-
tabolizadas, con gasto de agua por oxidacion de 15
mL, quedando asi 100 mL/100 calorias metaboliza-
das. Con lo anterior, Holliday y Segar demostraron
gue, para lactantes, preescolaresy escolares, se pue-
de entonces dividir estos requerimientos en tres cate-
gorias de acuerdo al peso (Cuadro V).%

Por gemplo, en un paciente de 13 kg, se debe
calcular: 1,000 mL por los primeros 10 kg y 50
mL/kg por los 3 kg arriba de 10; por lo tanto, sus

Cuadro V. Férmula Holliday-Segar para determinar calorias
(y volumen de liquidos) en un paciente promedio hospitalizado.

Peso (kg) kcal/dia o mL/dia
0al0 100 x kg de peso
11a20 1,000 + 50 x (kg de peso — 10)
>20 1,500 + 20 x (kg de peso — 20)
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requerimientos para 24 horas son 1,150 mL/dia.
L os requerimientos de electrolitos seran calculados
de acuerdo a las calorias metabolizadas de la si-
guiente manera: sodio, 2-3 mEq por cada 100 ca-
lorias (0 100 mL); potasio, 2-3 mEq por cada 100
caloriasy cloro 2-3 mEq por cada 100 calorias.

Déficit de liquidos

Para el célculo de liquidos en un nifio deshidratado,
sin un peso previo de referencia, se debe utilizar el
peso real o sin deshidratacion, que resulta de la
suma del peso en estado de deshidratacion més el
déficit calculado, utilizando la siguiente férmula:1©

Peso real = (Peso deshidratado x 100%) / 95%

Si la deshidratacion es de 5%, sera entre 95%,
gue es el porcentaje actual del peso real; si se cal-
cul6 en 10%, se divide entre 90% y si es del 15%,
entre 85%.

A este célculo se agregara el liquido que el nifio
perdi6, es decir, en pacientes con deshidratacion
leve o del 5% se calcula un déficit de 50 mL/kg; en
deshidratacion moderada o del 10% un déficit de
10 mL/kg y en deshidratacion severa o del 15% un
déficit de 150 mL/kg.%° Como se muestra en €l al-
goritmo, el 50% del déficit de liquidos se repone
en las primeras ocho horas de inicio el tratamiento
y €l restante en las proximas 16 horas, lo cual se
suma a los liquidos de mantenimiento.1017

Pérdidas continuas

Es muy importante tener en cuenta las pérdidas de
liquidos que contintian después del momento de la
determinacion del déficit de liquidos, por ello la
importancia de un balance estricto de liquidos.?
Estas pueden ser secundarias a vomito y diarrea,
aspirados de tubo nasogastrico, poliuria secunda-
ria a diuresis osmotica, colecciones intraabdomina-
les en ileo, peritonitis, entre otras. Dependiendo
del origen y cantidad se realiza la reposicion del
liquido perdido. Las pérdidas gastrointestinales
(vomito y diarrea) deben ser repuestas por via pa-
renteral mientras la via enteral no se establezca,
mediante solucion salina al 0.45 0 0.9%.36
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Es importante recordar que situaciones como
fiebre, hiperventilacion y contracciones muscula-
res repetidas como sucede en las crisis convulsivas
pueden aumentar hasta tres veces las pérdidas in-
sensibles en nifios.*

Correccion de trastornos electroliticos
y acido-base concomitantes

En pacientes con hiponatremia (sodio sérico me-
nor a 135 mEg/L) se debe agregar, a las solucio-
nes de mantenimiento y a las del déficit, la canti-
dad necesaria de sodio parallevarlo a niveles séri-
cos normales.*! La correccion no debe ser mas ra-
pida que 1 mEq por hora o 12 mEg/L en 24 horas,
debido al riesgo de producir cambios osmolares en
el sistema nervioso central 114243 |_a correccion se
hace mediante la siguiente formula:®4!

(Na*ideal - Na* medido) x peso en kg x 0.6
= mEq a administrar en 24 horas

A este resultado se suman los requerimientos
normales.

En pacientes con hiponatremia sintométicay so-
dio sérico menor a 120 mEg/L, se debe incremen-
tar el valor de Na* por arriba de esta cifra, en un
periodo de una hora, con solucion salina a 3% de
5 a 10 mL/kg; esto elevard el Na" sérico de 4 a 8
mEq/L.2'2°'41

En pacientes con hipernatremia (sodio sérico ma-
yor a 145 mEg/L), se debe corregir el déficit de liqui-
dos en un periodo mayor, llegando a ser hasta 48 ho-
ras, debido a que € descenso répido del Na“ también
puede causar cambios osmolares en el sistema ner-
vioso central, provocando edema cerebral y mielino-
lisis pontina. La meta es descender el sodio sérico un
méximo de 15 mEg/dia (1 mEg/h).116:17.18

La hipokalemia se debe tratar s6lo con incre-
mento del aporte diario en pacientes asintométi-
cos, aumentando la concentracion del potasio en
las soluciones a 60—80 mEQ/L; pero en pacientes
que presentan sintomatologia, como arritmias, de-
bilidad muscular importante o dificultad respirato-
ria atribuible a ésta, deben ser estrechamente mo-
nitorizados y administrar KCl a razén de 0.1-0.2
mEg/kg/h, y la hipocalemia con alteraciones del

ritmo cardiaco que pongan en peligro la vida, la
infusién de K* debe ser de 0.3 mEqg/kg/h, siempre
mediante monitorizacion de electrocardiografica
estrecha y la administracion del potasio intraveno-
so mediante bomba de infusion.®17

La acidosis metabdlica se trata desde el inicio
con larestitucion de volumen; sin embargo, la ad-
ministracion parenteral de HCO; esta indicada en
pacientes con pH menor a 7.10 o HCO,” menor de
10 mEg/L, y se calcula por medio de la siguiente
formula: HCO;” (mEg/L) = Deficit de base x peso
(kg) x 0.3, debiéndose administrar a paciente de
un cuarto a la mitad de la cantidad resultante de
HCO;". Un cuarto de la dosis equivale aproxima-
damente a 1 mEqg/kg (peso) de HCO, 2%

PREVENCION

En la deshidratacién por diarrea aguda, la preven-
cion es especialmente importante debido a que la
disminucion en la morbimortalidad relacionada con
el adiestramiento en el hogar tiene grandes repercu-
siones positivas. La Norma Oficial Mexicana esta-
blece como medidas lactancia materna exclusiva
durante los primeros cuatro a seis meses, mejora-
miento de las précticas de ablactacion de los cuatro
a los seis meses, vacunacion contra el sarampion y
administracién de Vitamina A como suplemento.??
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