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DEFINICIÓN

Para fines de terminología médica, deshidratación
se define como el estado clínico consecutivo a la
pérdida de líquidos y solutos en el cuerpo huma-
no. Sin embargo, es posible encontrar depleción
corporal de agua sin pérdida de solutos, de causas
diversas, sin denominarse deshidratación.1

ETIOLOGÍA

Las principales causas de deshidratación están de-
terminadas por dos mecanismos:2
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RESUMEN

El término deshidratación se emplea para designar el estado clí-
nico consecutivo a la pérdida de agua y solutos, la causa más
común en niños es la diarrea. En nuestro país, la diarrea infec-
ciosa continúa siendo una causa de mortalidad importante en
menores de cinco años. La exploración física y el interrogato-
rio a los padres son esenciales para el diagnóstico, con en ello
el personal de salud puede clasificar el grado de deshidratación
y formular un plan de tratamiento. Para la deshidratación leve a
moderada la rehidratación por vía enteral continúa siendo el mé-
todo de elección y la hidratación intravenosa para deshidrata-
ción grave o choque hipovolémico. El tratamiento adecuado y
oportuno, así como el tratamiento de los desbalances electrolíti-
cos que acompañan a la deshidratación son fundamentales para
el pronóstico del niño.

Palabras clave: Deshidratación, niños, diarrea,
líquidos y electrolitos, desbalances hidroelectrolíticos.

ABSTRACT

Dehydration is a disturbance that occurs in 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-
lyte 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:
—Vómito, diarrea, sondas, fístulas intes-

tinales.
b) Extraintestinales:

—Quemaduras, uso de diuréticos, diuresis
osmótica, poliuria, fiebre.

2) Falta de aporte:

a) Por vía oral.
b) Por vías parenterales.

EPIDEMIOLOGÍA

La primera causa de deshidratación en el mundo
es la diarrea aguda con mil millones de episodios
anuales y más de 2.5 millones de muertes secunda-
rias a deshidratación.3,4 En México, la tasa de
mortalidad es alta, aunque ha disminuido en los úl-
timos años. En 1995, la tasa global de mortalidad
fue de 43.7 por 100,000 habitantes en menores de
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cinco años; en el año 2000 fue de 30.4 y en el
2005 de 21.6.5

En 2005, los estados con más alta mortalidad
fueron Chiapas con 85.6 por 100,000 habitantes,
Oaxaca con 61.4 y Guerrero con 49.4.6

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 años, de las cua-
les, 671 correspondieron a menores de un año. La
entidad federativa que registró el mayor número
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 prevención y
atención oportuna.

Otras causas de deshidratación son cetoacidosis
diabética, diabetes insípida, estrés postquirúrgico y
privación de agua.1

FISIOPATOLOGÍA

La distribución de líquido en el cuerpo está deter-
minada por la edad. En el recién nacido, el líqui-
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 líquido corporal
total está distribuido a su vez en los espacios in-
tracelular y extracelular; este último está confor-
mado por el espacio intersticial y el espacio intra-
vascular.3,8

La pérdida de líquidos produce diferentes défi-
cits en los compartimentos de los espacios extrace-
lular e intracelular. En la deshidratación aguda
(menor de dos días), la pérdida de líquidos en su
mayoría es a expensas del espacio extracelular
(75%); mientras que en la deshidratación prolon-
gada, la pérdida de líquidos es aproximadamente
la misma en ambos espacios.3,8-10

La osmolaridad plasmática está dada por los
diferentes solutos, de acuerdo con la siguiente
fórmula:3,11

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

La osmolaridad del plasma se modificará de-
pendiendo de la causa de la deshidratación y del
mecanismo de ésta; por ejemplo, en pacientes
con deshidratación por diarrea aguda, puede ha-
ber mayor pérdida de líquido que de solutos
(gastroenteritis por rotavirus) o mayor pérdida
de solutos que de líquido (cólera); con base en lo
anterior se produce deshidratación isosmolar, hi-
posmolar o hiperosmolar.1,3,9

CUADRO CLÍNICO

El diagnóstico de deshidratación se establece me-
diante un minucioso interrogatorio y examen físi-
co. Sin embargo, el médico o personal de salud de
primer contacto debe estar entrenado para detectar
datos claves.12 Durante la valoración de un pa-
ciente deshidratado se debe poner especial énfasis
en tres aspectos:

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

2) Determinar el tipo de deshidratación, así
como sus complicaciones concomitantes.

3) Planear la forma de rehidratación.

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

Cuadro I. Compartimentos de líquidos corporales por edad.

Prematuro Recién nacido Un año Adulto

Peso (kg) 1.5 3 10 70
Líquido corporal total (%) 80 78 65 60
Espacio extracelular (%) 50 45 25 20
Espacio intracelular (%) 30 33 40 40
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para compararlo con el que tiene al llegar a urgen-
cias, por esta razón se utilizan una serie de pará-
metros clínicos obtenidos mediante la exploración
física (Cuadro II).2,13,14 El problema para su ade-
cuada clasificación es que estos parámetros son
subjetivos y pueden variar según la experiencia
del médico; lamentablemente, hoy en día no con-
tamos con ningún estudio de laboratorio que tenga
sensibilidad y especificidad altas para determinar
el grado de deshidratación.12,15

Una revisión sistematizada demostró que los
tres datos clínicos más importantes para identificar
deshidratación son: llenado capilar prolongado,
turgencia de la piel y patrón respiratorio.16

En caso de contar con un peso previo de refe-
rencia, se debe calcular el déficit de líquidos de
acuerdo con el peso al momento de ingreso. Ejem-
plo: un lactante de ocho meses de edad que acudió
a consulta dos días antes y se le determina un peso
de 8 kg, hoy regresó con datos clínicos de deshi-
dratación, con peso de 7.3 kg, tiene un déficit de
líquidos de 0.7 kg (700 g o 700 mL) y una deshi-
dratación de 8.7%.

Determinación del tipo de deshidratación. El
tipo de deshidratación está dado principalmente
por la cuantificación sérica de Na+:1,2,8,9,17

1) Deshidratación isotónica (isonatrémica), con
Na+ sérico entre 130 y 150 mEq/L.

2) Deshidratación hipertónica (hipernatrémica),
con Na+ sérico mayor a 150 mEq/L.

3) Deshidratación hipotónica (hiponatrémica),
con Na+ sérico menor a 130 mEq/L.

El tipo de deshidratación dependerá entonces de
la pérdida que predomine: si la depleción de líqui-
do es menor que la de solutos, se presentará una
deshidratación hipertónica; y si es mayor la pérdi-
da de solutos, será hipotónica. En términos de fre-
cuencia, la isotónica representa 80% del total de
las deshidrataciones, la hipotónica 15% y la hiper-
tónica 5%.2,3

Así mismo, cada uno de los tipos de deshidra-
tación presenta signos y síntomas distintos (Cua-
dro III).1,18 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 mostrará datos clíni-
cos más tempranamente que la desarrollada en
un tiempo mayor. Las manifestaciones más gra-
ves son las del sistema nervioso central: irritabi-
lidad, vómitos, náusea, fasciculaciones, cefalea,

Cuadro II. Estimación del porcentaje de peso perdido por datos clínicos.9

Grado de deshidratación Leve Moderado Severo

Pérdida de peso
Lactantes 5% 10% 15%
Niños mayores 3% 6% 9%

Pulso Normal Ligeramente incrementado Muy incrementado
Tensión 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
Lágrimas 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 neurológico Alerta o Irritable Letárgico

ligeramente irritable
Gasto urinario Normal Disminuido Anuria
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e incluso crisis convulsivas o coma con cifras
menores a 120 mEq/L.11,19

En la deshidratación hipernatrémica, los pa-
cientes frecuentemente no se observan tan des-
hidratados, debido a la hipertonicidad plasmática
mantenida por el Na+ elevado; las manifestacio-
nes clínicas pueden ir desde un cuadro asinto-
mático hasta síntomas neurológicos como letar-
go y coma; los pacientes frecuentemente presen-
tan irritabilidad, llanto de tono agudo, hiperre-
flexia generalizada y fiebre.14

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

Estos pacientes pueden presentar acidosis meta-
bólica (pH menor de 7.35, con bicarbonato menor
de 20 mEq/L) debido al incremento en las perdi-
das de HCO3

-, la disminución en la capacidad del
riñón para eliminar hidrogeniones y la ganancia de
ácido láctico por hipoperfusión que se presenta en
la deshidratación moderada y severa. Las manifes-
taciones clínicas de la acidosis metabólica son po-
lipnea (como mecanismo de compensación), de-
presión miocárdica, arritmias, dilatación arteriolar,
entre otras.1,17

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

renal aumentada para mantener la homeostasis con
el Na+. Las manifestaciones clínicas pueden ir des-
de un paciente totalmente asintomático, hasta suje-
tos con íleo, rabdomiolisis o arritmias.10,17

DATOS DE
LABORATORIO Y GABINETE

El examen de orina muestra densidad específica,
generalmente mayor a 1.020, debido al mecanis-
mo homeostático de resorción de líquidos. En caso
de registrar densidad específica menor a 1.020, se
deberá descartar alguna nefropatía intrínseca, por
la incapacidad de realizar esos mecanismos.20

La determinación de electrolitos séricos (Na+,
K+, Cl-) tiene especial importancia para determi-
nar el tipo de deshidratación 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 debajo de 7.35, el
K+ sérico incrementa 0.5 mEq/L y viceversa, si
el pH aumenta 0.1 unidades, por arriba de 7.45,
el K+ sérico desciende 0.5 mEq/L. La determina-
ción sérica de cloro ayuda generalmente a cal-
cular la brecha aniónica (anion gap), la cual
permite descartar otras causas de acidemia,
como acidemias orgánicas, o cetoacidosis diabé-
tica. Se calcula mediante la siguiente fórmula:

Cuadro III. Datos clínicos de acuerdo al tipo de deshidratación.

Isotónica Hipotónica Hipertónica
Signos clínicos 130 – 150* < 130* > 150*

Piel
Color Gris Gris Gris
Temperatura Fría Fría Fría
Turgencia Pobre Muy pobre Normal
Textura Seca Friable Gruesa

Mucosas Secas Secas Muy secas
Hundimiento de globos oculares + + +
Fontanela anterior deprimida + + +
Estado neurológico Letargo Coma/convulsiones Irritable/convulsiones
Taquicardia ++ ++
Hipotensión arterial ++ +++

* Sodio sérico (mEq/L).
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Cuadro IV. Evaluación del estado de hidratación y plan de tratamiento.3

Deshidratado Choque hipovolémico
Bien hidratado (dos o más signos) (dos o más signos)

Observe:
Sed Normal Aumentada, No puede beber

bebe con avidez
Estado general Alerta Inquieto; irritable Inconsciente
Ojos Normales, Hundidos, Hipotónico

llora con lágrimas llora sin lágrimas
Boca y lengua Húmedas. Secas, Secas

saliva espesa
Respiración Normal. Rápida y profunda Débil o ausente

Explore:
Elasticidad de la piel Normal El pliegue se deshace El pliegue se deshace

con lentitud con lentitud
(más de 2 segundos) (más de 2 segundos)

Pulso Normal Rápido Débil o ausente
Llenado capilar < 2 segundos 3 a 5 segundos > 5 segundos
Fontanela (lactantes) Normal Hundida Hundida

Decida:
Plan de tratamiento Plan A Plan B Plan C

Na+ - (Cl- + HCO3-). Tiene como valor normal
entre 8 y 12 mEq/L.1,10

Por último, se debe obtener la medición de ga-
ses en sangre debido a la importancia que desem-
peña la acidosis metabólica en los pacientes con
deshidratación.1,10

TRATAMIENTO

Datos claves de tratamiento. En el tratamiento
de restitución de líquidos deben tomarse en cuenta
cinco aspectos:

—Determinar la vía para restituir el volumen
perdido.

—Administrar los líquidos de mantenimiento.
—Administrar el déficit de líquidos.
—Administrar las pérdidas durante el tratamiento.
—Corregir los trastornos electrolíticos y ácido-

base concomitantes.

Como ya se mencionó, la diarrea aguda es la
principal causa de deshidratación en nuestro país.

Para esta causa, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) específicamente recomienda un plan a
seguir con base en los datos clínicos que presente
el niño. El plan A en pacientes sin deshidratación
o deshidratación leve, el plan B en casos con des-
hidratación moderada y el plan C en enfermos con
choque (Cuadro IV).21

El plan A consiste en adiestrar a los familiares
para que apliquen el ABC del tratamiento. Alimen-
tación constante, Bebidas abundantes y Consulta
educativa. La Norma Oficial Mexicana recomien-
da ofrecer media taza (75 mL) de la fórmula pro-
puesta por la OMS en el caso de niños menores de
un año (administrada a cucharadas después de
cada evacuación) y una taza (150 mL) en los ma-
yores de un año.22 Esta fórmula consta de: sodio
90 mEq/L, potasio 20 mEq/L, bicarbonato 30
mEq/L, cloro 80 mEq/L, glucosa 111 mEq/L.4,14,23

A principios de esta década, se empezó a cues-
tionar la formula sugerida por la OMS para hidra-
tación oral debido a que sí ayuda a corregir la des-
hidratación, pero no disminuye el gasto fecal. Di-
versas fórmulas han sido evaluadas, algunas adi-
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cionadas con glutamina, otras con harina de arroz,
otras con trigo.24,25 La única fórmula que hasta el
momento ha probado beneficios es la de la OMS
reducida en osmolaridad, la cual se ha asociado a
menor vómito, menor gasto fecal y menor necesi-
dad de hidratación intravenosa.26,27 Debido a esto,
la OMS actualmente recomienda el uso global de
esta fórmula con sodio 75 mEq/L, osmolaridad
245 mOsm/L y glucosa 75 mEq/L.21,25,28,29

El plan B consiste en la rehidratación por vía
oral. Se administrarán 100 mL/kg de peso de esta
fórmula en dosis fraccionadas cada 30 minutos
durante cuatro horas.21,23 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 rehidratará adecuadamente al pa-
ciente, o incrementarán el gasto fecal al aumentar
la secreción intestinal de líquido.4,14 Si se pre-
senta vómito o distención abdominal, se puede
intentar infusión por sonda nasogástrica a razón
de 20-30 mL/kg/hora. En los casos que se pre-
sente gasto fecal mayor a 10 g/kg/hora, alteración
del estado neurológico, sepsis o íleo se debe ini-
ciar rehidratación parenteral.22

En estudios recientes se ha visto que una dosis
única de ondansetrón ha facilitado la hidratación
oral al reducir la presencia y frecuencia del vómito,
lo que permite mayor éxito en la hidratación oral.30

Diversas revisiones sistematizadas han compa-
rado la eficacia entre la hidratación intravenosa y
la hidratación oral en pacientes con deshidrata-
ción leve a moderada secundaria a diarrea aguda,
hasta el momento no se han encontrado diferen-
cias significativas en lo que respecta a la reposi-
ción de líquidos; el costo es la diferencia más im-
portante.28,31-33

El plan C se inicia en pacientes con deshidrata-
ción grave o estado de choque. Se administra so-
lución Hartmann o solución fisiológica al 0.9%
por vía intravenosa en dosis de 50 mL/kg de peso
durante la primera hora y 25 mL/kg/hora durante
la segunda y tercera hora.22 La OMS y la Acade-
mia Americana de Pediatría (APP) recomiendan la
administración de solución Ringer lactato o solu-
ción fisiológica en dosis de 20 mL/kg de peso
hasta que el pulso, la perfusión y el estado de
conciencia regresen a la normalidad. Ambas tera-

pias recomiendan cambiar a la hidratación oral en
cuanto el paciente lo permita, calculando el défi-
cit de líquidos persistente.21,23,34

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

La primera fase de la rehidratación se debe lle-
var a cabo en los primeros 30 a 60 minutos (Figu-
ra 1, caja 4). Su objetivo es la restitución rápida
de la depleción 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 oxígeno y nutrientes del resto de los
aparatos y sistemas.35

En estos pacientes se inicia la reposición de lí-
quidos con bolos de 20 mL/kg de cristaloides. Para
el manejo del choque hipovolémico en niños y re-
cién nacidos, existen las siguientes recomendacio-
nes clínicas: La primera elección para la resucita-
ción inicial es la solución salina; si se requieren
grandes cantidades de líquidos, es posible utilizar
coloides sintéticos por su mayor duración en la cir-
culación (generalmente se recomiendan posterior a
un volumen de 60 mL/kg) y por último el volumen
inicial debe de ser de 20 mL/kg; dependiendo de
la respuesta clínica, se deberá valorar el número
de dosis necesarias y, en pacientes con problemas
cardiacos o recién nacidos, se recomiendan bolos
de 10 mL/kg.34-38

La segunda fase se lleva a cabo dentro de una a
nueve horas de iniciada la hidratación del pacien-
te. Su finalidad es la restitución parcial del déficit
del espacio extracelular y del estado ácido–base
(Figura 1, caja 5). El plan terapéutico en esta fase
es administrar 1/3 de los líquidos de mantenimien-
to diarios y 1/2 del déficit de líquidos. La respues-
ta esperada en el paciente es obtener ganancia de
peso, estabilización de los signos vitales, estabili-
zación del gasto urinario y restitución parcial del
equilibrio ácido-base.9,10

La tercera fase se lleva a cabo en las horas 9 a
24 de haber iniciado la hidratación. Su objetivo es
la restitución de los volúmenes de los comparti-
mentos de EEC y EIC y del estado ácido–base (Fi-
gura 1, caja 6) el plan terapéutico en esta fase es
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Figura 1.

Algoritmo para el tratamiento
de deshidratación en niños con
contraindicación
para la rehidratación oral.

Abreviaturas:
SV = Signos vitales.
NUS = Nitrógeno ureico sérico.

administrar 2/3 de los líquidos de mantenimiento
diario y 1/3 del déficit de líquidos. La respuesta
esperada en el paciente es obtener una ganancia de
peso sostenida, disminución del nitrógeno ureico
sérico (NUS) (50% en 24 horas), mantener un ade-
cuado gasto urinario y mejoría de las alteraciones
electrolíticas.10,21

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

la corrección total de electrolitos, estado ácido–
base y volumen de líquidos (Figura 1, caja 7). El
plan terapéutico en esta fase es dar líquidos de
mantenimiento y reponer las pérdidas actuales, así
como iniciar la vía oral en caso de que las condi-
ciones lo permitan. La respuesta que se espera del
paciente será mantener una ganancia sostenida del
peso corporal y la normalización de los electrolitos
séricos (ES).9

Iniciar plan A, B o C

2 a  14 días:
Alimentación oral completa

25 a 48 horas:
Hidratación parenteral  y oral.
Líquidos de mantenimiento

y pérdidas actuales

Deshidratación
leve

Deshidratación
moderada o grave

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

Revalorar estado de deshidratación,
¿adecuada reposición
de pérdidas continuas?

Ganancia de peso sostenida,
caída del NUS (50% en 24 horas),

gasto urinario adecuado,
mejoría de electrolitos séricos

Estabilización de SV, mejoría del
gasto urinario, recuperación

parcial del estado ácido-base,
ganancia de peso corporal

1 a 9 horas:
1/3 líquidos de
mantenimiento

1/2 líquidos del déficit

¿Mejoraron los signos vitales  y/o
el estado de consciencia?

9 a 24 horas:
2/3 líquidos de
mantenimiento

1/3 líquidos del déficit

No

Sí

Sí

Sí

¿Es secundario a diarrea aguda?
Sí No

No

No

1

2

5

3

4

7

6

8

Establecer grado de
deshidratación
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

La quinta fase se lleva a cabo durante los dos a
14 días de haber iniciado la hidratación. Su objeti-
vo es restaurar el déficit calórico y proteico. Esto
se logra con una adecuada dieta por vía oral.2,9

Líquidos de mantenimiento

El cálculo de los líquidos de mantenimiento en un
niño se basa en el metabolismo basal, el cual es
alto en el recién nacido y mucho más bajo en el
adulto, y la transición no es lineal. Debido a la di-
ficultad para memorizar la tasa metabólica en las
diferentes edades, varios métodos han propuesto
la relación entre los líquidos 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 último
es el más recomendado.2,17,39

En este sistema, la administración de los líquidos
de mantenimiento se basa principalmente en la rela-
ción de gasto energético en calorías que debe consu-
mir un sujeto en condiciones fisiológicas normales.
Esto es que un paciente no febril, sin actividad física
excesiva, presenta un gasto metabólico de 1 mL por
cada caloría metabolizada. Los requerimientos de
agua en un paciente hospitalizado son: piel, 30 mL;
respiración, 15 mL; orina 50 a 65 mL; heces, 5 mL;
dando un total de 100 a 115 mL por 100 calorías me-
tabolizadas, con gasto de agua por oxidación de 15
mL, quedando así 100 mL/100 calorías metaboliza-
das. Con lo anterior, Holliday y Segar demostraron
que, para lactantes, preescolares y escolares, se pue-
de entonces dividir estos requerimientos en tres cate-
gorías de acuerdo al peso (Cuadro V).40

Por ejemplo, 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

requerimientos para 24 horas son 1,150 mL/día.
Los requerimientos de electrolitos serán calculados
de acuerdo a las calorías metabolizadas de la si-
guiente manera: sodio, 2-3 mEq por cada 100 ca-
lorías (o 100 mL); potasio, 2-3 mEq por cada 100
calorías y cloro 2-3 mEq por cada 100 calorías.

Déficit de líquidos

Para el cálculo de líquidos en un niño deshidratado,
sin un peso previo de referencia, se debe utilizar el
peso real o sin deshidratación, que resulta de la
suma del peso en estado de deshidratación más el
déficit calculado, utilizando la siguiente fórmula:10

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

Si la deshidratación es de 5%, será entre 95%,
que es el porcentaje actual del peso real; si se cal-
culó en 10%, se divide entre 90% y si es del 15%,
entre 85%.

A este cálculo se agregará el líquido que el niño
perdió, es decir, en pacientes con deshidratación
leve o del 5% se calcula un déficit de 50 mL/kg; en
deshidratación moderada o del 10% un déficit de
10 mL/kg y en deshidratación severa o del 15% un
déficit de 150 mL/kg.39 Como se muestra en el al-
goritmo, el 50% del déficit de líquidos se repone
en las primeras ocho horas de inicio el tratamiento
y el restante en las próximas 16 horas, lo cual se
suma a los líquidos de mantenimiento.10,17

Pérdidas continuas

Es muy importante tener en cuenta las pérdidas de
líquidos que continúan después del momento de la
determinación del déficit de líquidos, por ello la
importancia de un balance estricto de líquidos.21

Éstas pueden ser secundarias a vómito y diarrea,
aspirados de tubo nasogástrico, poliuria secunda-
ria a diuresis osmótica, colecciones intraabdomina-
les en íleo, peritonitis, entre otras. Dependiendo
del origen y cantidad se realiza la reposición del
líquido perdido. Las pérdidas gastrointestinales
(vómito y diarrea) deben ser repuestas por vía pa-
renteral mientras la vía enteral no se establezca,
mediante solución salina al 0.45 o 0.9%.36

Cuadro V. Fórmula Holliday-Segar para determinar calorías
(y volumen de líquidos) en un paciente promedio hospitalizado.

Peso (kg) kcal/día o mL/día

0 a 10 100 x kg de peso
11 a 20 1,000 + 50 x (kg de peso – 10)

> 20 1,500 + 20 x (kg de peso – 20)
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Es importante recordar que situaciones como
fiebre, hiperventilación y contracciones muscula-
res repetidas como sucede en las crisis convulsivas
pueden aumentar hasta tres veces las pérdidas in-
sensibles en niños.1

Corrección de trastornos electrolíticos
y ácido-base concomitantes

En pacientes con hiponatremia (sodio sérico me-
nor a 135 mEq/L) se debe agregar, a las solucio-
nes de mantenimiento y a las del déficit, la canti-
dad necesaria de sodio para llevarlo a niveles séri-
cos normales.41 La corrección no debe ser más rá-
pida que 1 mEq por hora o 12 mEq/L en 24 horas,
debido al riesgo de producir cambios osmolares en
el sistema nervioso central.11,42,43 La corrección se
hace mediante la siguiente fórmula:9,41

(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 sintomática y so-
dio sérico menor a 120 mEq/L, se debe incremen-
tar el valor de Na+ por arriba de esta cifra, en un
periodo de una hora, con solución salina al 3% de
5 a 10 mL/kg; esto elevará el Na+ sérico de 4 a 8
mEq/L.2,20,41

En pacientes con hipernatremia (sodio sérico ma-
yor a 145 mEq/L), se debe corregir el déficit de líqui-
dos en un periodo mayor, llegando a ser hasta 48 ho-
ras, debido a que el descenso rápido 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
máximo de 15 mEq/día (1 mEq/h).1,16,17,18

La hipokalemia se debe tratar sólo con incre-
mento del aporte diario en pacientes asintomáti-
cos, aumentando la concentración del potasio en
las soluciones a 60–80 mEq/L; pero en pacientes
que presentan sintomatología, como arritmias, de-
bilidad muscular importante o dificultad respirato-
ria atribuible a ésta, deben ser estrechamente mo-
nitorizados y administrar KCl a razón de 0.1–0.2
mEq/kg/h, y la hipocalemia con alteraciones del

ritmo cardiaco que pongan en peligro la vida, la
infusión de K+ debe ser de 0.3 mEq/kg/h, siempre
mediante monitorización de electrocardiográfica
estrecha y la administración del potasio intraveno-
so mediante bomba de infusión.9,17

La acidosis metabólica se trata desde el inicio
con la restitución de volumen; sin embargo, la ad-
ministración parenteral de HCO3

- está indicada en
pacientes con pH menor a 7.10 o HCO3

- menor de
10 mEq/L, y se calcula por medio de la siguiente
fórmula: HCO3

- (mEq/L) = Déficit de base x peso
(kg) x 0.3, debiéndose administrar al paciente de
un cuarto a la mitad de la cantidad resultante de
HCO3

-. Un cuarto de la dosis equivale aproxima-
damente a 1 mEq/kg (peso) de HCO3

-.2,35

PREVENCIÓN

En la deshidratación por diarrea aguda, la preven-
ción es especialmente importante debido a que la
disminución 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 prácticas de ablactación de los cuatro
a los seis meses, vacunación contra el sarampión y
administración de Vitamina A como suplemento.22
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