Actualizaciéon

I

Puntos clave

. El diagnéstico

" adecuado del grado
de deshidratacion se debe
evaluar por parametros
clinicos, siendo los cambios
en el peso corporal su mejor
medida.

.: Las soluciones de
=" rehidratacion oral
son el mejor tratamiento
para prevenir o corregir
la deshidratacion leve-
moderada.

» En el tratamiento de
las deshidrataciones

moderada y grave puede
emplearse la rehidrataciéon
intravenosa basada en la
perfusién rapida de solucion
isoténica con el objetivo
de restaurar el volumen
extracelular para impedir o
tratar la situacion de shock.

) Las pautas de
rehidratacion rapida son
sencillas, seguras y eficaces;
favorecen la tolerancia oral
precoz, acortan el tiempo
de estancia en urgencias y
reducen la tasa de ingreso.

) La pauta de

rehidratacion rapida
propuesta por la American
Academy of Pediatrics
(AAP) es la solucion
isotonica (salino al 0,9%
o Ringer lactato) a 20-40
ml/kg/h durante 1-2 h,
recomendandose ofrecer
liquidos via oral de forma
precoz.
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Introduccion

El término deshidratacién aguda (DA) se
emplea para designar el estado clinico conse-
cutivo a la pérdida de agua y solutos?. Es mas
frecuente en los ambientes mds desfavorecidos
en los que se dan factores como una alimenta-
cién inadecuada, escasa higiene o infecciones
frecuentes. En una cuarta parte de los casos se
produce en lactantes menores de 12 meses y
mids del 90% por debajo de los 18 meses, con
un discreto predominio en varones®*.

Las causas mis frecuentes de DA son las di-
gestivas, y dentro de éstas, la gastroenteritis
aguda (GEA). En menor proporcién cabe
considerar los vémitos, sindromes de malab-
sorcién, etc. Entre las causas extradigestivas,
mucho mds raras, podemos considerar el golpe
de calor, las metabdlicas (diabetes mellitus o
insipida, tubulopatias, sindrome adrenogenital
congénito), y las pérdidas excesivas de agua y
electrolitos (quemaduras, mucoviscidosis, po-
lipnea, hipertemia, etc.)*. En nifios con dia-
rrea aguda, las siguientes condiciones se han
identificado como factores de mayor riesgo
para desarrollar deshidratacién: edad (lactan-
tes), estado nutricional, suspender la lactancia
materna, no administrar las sales de rehidra-
tacién oral, la intensidad de la diarrea y la
etiologia (rotavirus, célera). Estos factores van
a condicionar el tipo de deshidratacién, siendo
las deshidrataciones hiperténicas més frecuen-

tes en los paises desarrollados y las hipoténicas
en los paises en vias de desarrollo’.

Antes de iniciar la reposicién de liquidos y
electrélitos serd fundamental estimar la gra-
vedad de la DA. La valoracién del grado de
deshidratacién segin los hallazgos explora-
torios del examen fisico del nifio se recoge
en la tabla 1. La pérdida de peso permite la
exacta valoracién de la DA. Al ser el agua el
componente mds importante del organismo,
una brusca pérdida de peso es obviamente una
pérdida de agua®™.

Ademais de una historia clinica y una explo-
racién fisica detalladas, el diagnéstico puede
complementarse con datos de laboratorio’.
Con la realizacién de un ionograma sérico, y
basdndose en los niveles séricos de sodio, se
puede clasificar la DA en hipoténica (Na <
130 mEq/1), isoténica (Na 130-150 mEq/1) o
hiperténica (Na > 150 mEqg/1)"%. En la prime-
ra 'y la segunda la deshidratacién es eminente-
mente extracelular, mientras que en la dltima
es intracelular®.

Terapia de
rehidratacion oral

Las soluciones de rehidratacién oral (SRO)
se han convertido en la manera mis eficaz,
segura y econémica de corregir los estados de
deshidratacién que pueden poner en peligro



Tabla 1. Valoracion del grado de deshidratacion
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Signos y sintomas

Deshidratacién leve

Deshidratacién moderada

Deshidratacion severa

Aspecto general

Sequedad de mucosas

Disminucién de la
turgencia cutdnea

Depresién de la
fontanela anterior

Hundimiento del globo

ocular

Respiracion
Hipotension
Taquicardia

Palpacién del pulso

Perfusion de la piel
(extremidades)

Estado mental
Sed
Lagrimas

Flujo de orina

Sediento, inquieto,
alerta

Pastosa

Normal
Normales

Normal

Normal
Calientes

Normal
++
Si

Escaso

<5% < 3%

Sediento, somnoliento

Hipoténico, frio,

sudoroso
Seca Muy seca
+ +
Hundida Muy hundida
Hundidos Muy hundidos
Profunda Répida
+ +
+ ++
Rapido Répido, filiforme,

< Relleno capilar

dificil de palpar

Acrocianosis

Irritable Letargia

++ o+

No No

Oliguria Oliguria/anuria
(< 1 ml/kg/h)

510% 3-7%

>10% > 7%

Pérdida de peso (%)

Lactante nifio mayor

Déficit hidrico 40-50
estimado (ml/kg)

Laboratorio

Orina
Densidad >1.020
Sangre
BUN Normal
pH 7,30-7,40

la vida del nifio. Las SRO no detienen por si
mismas la diarrea, ya que no estdn destinadas
a eliminar el agente etiolégico que la produce,
sino que reponen el agua y las sales minera-
les, permitiendo al organismo recuperarse'*.
Su empleo en todo el mundo ha disminuido
drasticamente la mortalidad infantil®.

Desde el afio 2000 el Grupo de Trabajo de
Diarrea Aguda-Deshidratacién de la So-
ciedad Espafiola de Urgencias de Pediatria
(SEUP) se ha marcado como objetivos el im-
plantar el empleo de las SRO en los servicios
de urgencias pedidtricos, asi como recomen-
dar su prescripcién por parte de los pediatras
extrahospitalarios y fomentar su utilizacién
por parte de los padres, haciéndoles saber que
son un medicamento seguro y eficaz, que no
deberia faltar de los botiquines familiares.

60-90 100-110
>1.030 >1.035
Elevado Muy elevado
7,10-7,30 <70

Ademis el Grupo de Trabajo de Indicadores
de Calidad de la SEUP ha propuesto como
indicador pedidtrico especifico de calidad en
los servicios de urgencias el uso de la rehidra-
tacién oral frente a la intravenosa en pacientes
deshidratados con GEA,

La revista médica The Lancet afirmé en 1978
que «El descubrimiento de las soluciones de
rehidratacién oral es potencialmente el avance
médico mds importante del siglo xx». Se sabe
que salvan mds vidas en los paises en vias de
desarrollo que las vacunas y los antibidticos’.

Tras varios intentos, la OMS y la UNICEF
en 1975 promovieron una férmula bésica para
corregir la deshidratacién por via oral, con
una osmolaridad de 330 mOsm/l. M4s tarde
y dadas las diferencias de electrélitos en las
heces de la diarrea acuosa aguda colérica (pér-
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Introduccion

La deshidratacion aguda
es el estado clinico
consecutivo a la pérdida
de agua y solutos. La
causa mas frecuente

es la gastroenteritis
aguda y mas del 90% se
producen por debajo de
los 18 meses.

Terapia de rehidratacion
oral

Las soluciones de
rehidratacion oral

estan indicadas

en la prevencién y
tratamiento de la
deshidratacion aguda
como complicacion de
las gastroenteritis agudas
y otros procesos en los
que existan pérdidas
mantenidas de liquidos.
Las soluciones de
rehidratacion oral son
vélidas para cualquier
tipo de deshidratacién
(isotonica, hiperténica

o hipoténica) y en los
grados de deshidratacion
leve y moderada.

Se pueden utilizar a
cualquier edad, y resultan
preferibles frente a las
soluciones caseras y a
las bebidas energéticas y
otros liquidos claros.

La rehidratacién oral por
sonda nasogastrica es
una alternativa valida y
eficaz, sobre todo en

los nifios vomitadores

y es preferible a la
rehidratacion intravenosa.
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Rehidratacion
intravenosa

En el tratamiento de

las deshidrataciones
moderada y grave
deberemos restituir
rapidamente la volemia
para impedir o tratar

la situacién de shock,
reponer el déficit de agua
y de electrdlitos teniendo
en cuenta las pérdidas
continuadas que puedan
seguir produciéndose y
aportar las necesidades
diarias de agua y
electrdlitos hasta que

se pueda volver a la
administracién de liquidos
por via oral.

Las deshidrataciones

se suelen acompanar
de alteraciones
hidroelectroliticas y del
equilibrio acidobasico.
Se deben valorar

los cambios del
metabolismo del resto
de los iones implicados
en el metabolismo
hidroelectrolitico, sobre
todo del calcio y del
potasio y corregir sus
alteraciones.

g
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Tabla 2. Soluciones de rehidratacion oral estandar

OMS (1975) OMS (2002) ESPGHAN AAP Solucién francesa

Sodio (mEq/|) 90 75 60 45 50
Potasio (mEq/I) 20 20 20 20 20
Cloro (mEq/I) 80 65 15-50 10 45
Bicarbonato (mEq/I) 30 30 - - 26
Citrato (mEq/I) = — 10 - =

Glucosa (mmol/I) 111 75 74-110 138 111
Osmolaridad (mOsm/I) 330 245 200-250 250 238

didas de Na: 95-140 mmol/l) de la diarrea no
colérica (pérdidas de Na: 40-60 mmol/1), la
ESPGHAN, en 1992, propuso una férmula
de rehidratacién oral dirigida a los nifios eu-
ropeos, donde la incidencia de célera es esca-
sa. De este modo, se recomendé una osmola-
ridad de 200 a 250 mOsm/1, ya que se habia
observado que las SRO con una osmolaridad
reducida producen una reabsorcién éptima de
agua, asegurando un adecuado reemplazo de
sodio, potasio y bicarbonato. Esto ha motiva-
do que la OMS en el afio 2002 recomendara
una SRO de baja osmolaridad con una rela-
cién 1:1 entre sodio y glucosa y una osmolari-
dad total de 245 mOsm/1.

A partir de estas formulaciones base, surgen
en el mercado preparados comerciales desti-
nados a corregir o prevenir la deshidratacién
causada por cuadros diarreicos, y con ellos
la controversia sobre cudl es la composicién
ideal de las SRO™.

Existen varios tipos estindar de SRO, que se
diferencian fundamentalmente en la concen-
tracién de sodio y la osmolaridad (tabla 2):

— Solucién de la OMS: se utiliza general-
mente en los paises en vias de desarrollo,
donde es mds frecuente la diarrea toxigénica
(célera). Desde 2002 la concentracién de so-
dio es de 75 mEq/l con una osmolaridad de
245 mOsm/1.

— Solucién de la ESPGHAN: recomendable
para GEA con bajas pérdidas de sodio, como
la diarrea inflamatoria (rotavirus), mds habi-
tuales en Europa. La concentracién de sodio
es de 60 mEq/l con una osmolaridad entre
200-250 mOsm/1.

— Solucién de la AAP: recomiendan las
soluciones hiposédicas con una 45 mEq/1 de
sodio, con un cociente carbohidrato/Na infe-
rior a 2:1.

— Solucién francesa: ademis de recomendar
una solucién hiposmolar, se le afiade sacarosa
para evitar el problema del sabor.

Las indicaciones de la rehidratacién oral son
la prevencién y el tratamiento de la deshi-
dratacién aguda como complicacién de la
diarrea y otros procesos. Es vélido para cual-
quier tipo de deshidratacién, germen, edad
y estado nutritivo. ;Qué ventajas presenta
la rehidratacién por via oral sobre la rehi-
dratacién por via intravenosa? En general
se puede decir que es mds econémica, mds
fisiolégica, menos agresiva y requiere menor
tiempo de hospitalizacién. Ademds favorece
la alimentacién precoz. La razén por la que
se utiliza poco en los hospitales puede ser
por falta de tiempo y dedicacién, poco per-
sonal o por rechazo por parte de los padres®.
Las contraindicaciones serian la deshidrata-
cién grave (> 15%), las pérdidas fecales por
encima de 10 ml/kg/h, el ileo paralitico, la
disminucién del nivel de conciencia, estado
séptico o shock hipovolémico y los vémitos
intensos. Los trastornos hidroelectroliticos y
las alteraciones de la funcién renal no consti-
tuyen, en s{ mismas, contraindicaciones para
la rehidratacién oral.

¢Cuindo debemos abandonar la rehidratacién
oral? En caso de que existan las contraindi-
caciones absolutas que se han expuesto ante-
riormente, cuando no se pueden controlar los
vomitos, y si hay problemas de técnica (padres
poco colaboradores, personal inexperto o téc-
nica incorrecta).

Los tipos de presentacién de las soluciones de
rehidratacién oral pueden ser las siguientes:
en forma liquida en las que no existe el pro-
blema de la concentracién de electrdlitos que
pueda tener el agua, y en polvo, que pueden
provocar una dilucién inadecuada (con riesgo
de hipernatremia, lo que ha provocado algin
fallecimiento), o con aguas contaminadas o
inapropiadas.

No se deben usar soluciones caseras, por
los errores en su composicién y dilucién.
La mis conocida es la limonada alcalina,
todavia muy recomendada en muchos cen-



tros. Las bebidas reconstituyentes no pueden
suplir a las soluciones de rehidratacién oral,
ya que contienen insuficiente concentracién
de sodio y potasio, una elevada osmolaridad
(a expensas de la glucosa) y un porcentaje
de glucosa/Na inadecuado. Estos liquidos
tan azucarados pueden agravar la diarrea y
ocasionar hipernatremia, ya que el gradiente
osmotico se hace hacia la luz intestinal y no
hacia el interior del organismo, provocando
la salida proporcional de mds agua que so-
dio, elevindose su concentracidn.

La técnica de administracién se basa en dar
5 ml a intervalos cortos (cada 5 o 10 min
con jeringa). La administracién continua
con sonda nasogistrica (SNG) estd justifi-
cada en los vémitos intensos®. El personal
sanitario debe ser capaz de transmitir con-
fianza a la familia?*??. Por otro lado, hay
que tener en cuenta el sabor y la tempera-
tura de las soluciones de rehidratacién oral.
La rehidratacién oral debe completarse en
un periodo aproximado de 3-4 h. En las
deshidrataciones hipernatrémicas en 12 h.
El volumen aproximado que se estima que
debe ser restituido es de 50-100 ml/kg.
También se puede calcular a razén de 5-10
ml/kg/deposicién + 2-5 ml/kg/vémito. Se
deben prevenir las recaidas con solucio-
nes de rehidratacién oral como terapia de
mantenimiento®-2,

La investigacién para mejorar las SRO en
la diarrea infantil ha llevado a la realizacién
de numerosos estudios en los tultimos afios.
Las soluciones actuales no promueven la re-
paracién intestinal, circunstancia por la cual
se estd prestando cada vez mayor atencién al
papel de la nutricién?. Asi, los teéricos pro-
gresos incluyen la incorporacién de compo-
nentes como el arroz y polimeros de glucosa,
que disminuyen la osmolaridad, mientras se
incrementan las calorias o los aminodcidos
y péptidos, que producen disminucién de la
secrecién de sodio, mejorando su eficiencia.
También se han utilizado sustancias capaces
de liberar dcidos grasos de cadena corta, como
la fibra soluble o almidones resistentes a la
amilasa, que actian aumentando la absorcién
colénica de sal y agua. Por ultimo, se han
ensayado estudios con agentes terapéuticos
contra los patégenos entéricos, como los pro-
biéticos (Lactobacillus GG), que podrian tener
efectos beneficiosos en la diarrea por rotavi-
rus, reduciendo la duracién de la enfermedad,
micronutrientes (el cinc) o esmectite.

Estas estrategias, aunque atractivas, han trai-
do consigo algunos problemas, no solamente
econémicos, sino también en relacién con
la estabilidad de las férmulas al incluir los
componentes adicionales. Hoy en dia parece
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mds importante que los pediatras y los pro-
fesionales sanitarios recomendemos con mds
frecuencia de lo que hacemos el uso de SRO
que llegar a conseguir la solucién idénea.
Esta poca aceptacién por parte de médicos
y poblacién de las SRO en el tratamiento
de la diarrea puede ser debida, a veces, a la
falta de conocimiento o experiencia de los
profesionales y, cémo no, a creencias popu-
lares. Todavia nos encontramos en los paises
desarrollados la rehidratacién intravenosa
como ténica general, método mds agresivo y
muchas veces innecesaria en bastantes cen-
tros hospitalarios®.

Rehidratacion
mmtravenosa

La fluidoterapia intravenosa constituye una
alternativa a la rehidratacién oral en aquellos
pacientes en los que la reposicién de liquidos
via oral estd contraindicada o ha fracasado?®.
Tradicionalmente, la rehidratacién intrave-
nosa se ha realizado seglin pautas cldsicas
basadas en complejos cdlculos de liquidos
y electrélitos, en los que se incluyen las ne-
cesidades basales, el déficit estimado y las
pérdidas continuadas. Estas pautas cldsicas de
rehidratacién utilizan sueros hipoténicos con
un contenido de sodio variable (en suero glu-
cosalino 1/5: sodio 31 mmol/]; en glucosalino
1/3: 51 mmol/l), en funcién de los niveles de
sodio en sangre. La velocidad de reposicién
del déficit también se ajusta en funcién del
tipo de deshidratacién (24 h para las deshi-
drataciones hiponatrémicas e isonatrémicas
y 48 h para las hipernatrémicas). La gran
variabilidad en las pautas de rehidratacién
utilizadas genera confusién entre los profesio-
nales y favorece los errores de célculo, que se
pueden traducir en graves complicaciones. De
ahi los esfuerzos para simplificar el manejo
de la fluidoterapia intravenosa®. En la tabla
3 se reflejan las soluciones parenterales mds
utilizadas.

En las ultimas décadas, muchos autores han
cuestionado estas pautas cldsicas y han desa-
rrollado diversas estrategias de rehidratacién
intravenosa basadas en la «perfusion ripida de
un volumen generoso de solucién isoténica»
(suero salino fisioldgico al 0,9% o Ringer lac-
tato) con el objetivo de restablecer el volumen
extracelular. Las pautas de rehidratacién ra-
pida restauran la perfusién renal e intestinal,
favoreciendo la correccién temprana de las
alteraciones hidroelectroliticas y del equili-
brio acidobisico, asi como la tolerancia oral
precoz. De esta forma, se acorta el tiempo
de estancia en urgencias y se consiguen no-

Lectura rapida
v

Rehidratacion
intravenosa rapida

La fluidoterapia
intravenosa constituye
una alternativa a la
rehidratacion oral en
aquellos pacientes en
los que la reposicion

de liquidos por via oral
esta contraindicada

o ha fracasado. En

las ultimas décadas

se han desarrollado
nuevas estrategias de
rehidratacién intravenosa
basadas en la «infusién
rapida de un volumen
generoso de solucion
isoténica» con el objetivo
de restablecer el volumen
extracelular.

Existe una gran
variabilidad de pautas de
rehidratacion intravenosa
rapida propuestas, en
cuanto a la velocidad de
infusién, la composicion
de las soluciones
utilizadas y el tiempo de
rehidratacion.

o4
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Las pautas de
rehidratacion intravenosa
rapida son sencillas,
seguras y eficaces;
favorecen la tolerancia oral
precoz, acortan el tiempo
de estancia en urgencias y
reducen la tasa de ingreso.

La acumulacion de
cuerpos ceténicos puede
perpetuar los vomitos
provocando el fracaso

de la rehidratacién oral.
Algunos autores sefialan
que la administracion
precoz de glucosa
interrumpe este circulo
vicioso, estimulando la
secrecion de insulina e
inhibiendo la produccion
de cuerpos cetoénicos, lo
cual favorece la resolucion
de la cetosis y los vémitos,
acelerando la recuperacion
de la tolerancia oral.

g
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Tabla 3. Soluciones parenterales mds utilizadas

Osm (mOsm/I) Gluc (g/1) Na (mEq/I)

Fisiolégico (0,9%) 308 154
Salino 3% 1026 513
Salino 20% 6.800 3.400
Salino 1 M 2.000 1.000
Glucosalino 1/2 290 25 77
Glucosalino 1/3 285 33 51
Glucosalino 1/5 280 40 30
Bicarbonato1/6 M 334 167
Bicarbonato1 M 2.000 1.000
Glucobicar 1/2 303 25 83
Glucobicar 1/3 291 33 55
Glucobicar 1/5 286 40 33
Ringer lactato 273 130
Albimina 20% 120
Glucosado 5% 275 50 -
Plasma fresco 130

tables beneficios en términos de eficiencia.
Otra ventaja de las pautas rdpidas reside en
la simplicidad de su cdlculo, en comparacién
con las pautas cldsicas, reduciendo el riesgo
de complicaciones secundarias a errores de
prescripcién®® 34,

Se han publicado numerosos estudios que
analizan la eficacia y la seguridad de estas
nuevas pautas de rehidratacién ripida. En el
aflo 1977, Sperotto et al proponen una pauta
de rehidratacién rdpida basada en la perfu-
si6n de 50 ml/kg de solucién salina al 0,45%
con dextrosa al 2,5% en la primera hora de
tratamiento y posteriormente una perfusién
de 10 ml/kg/h hasta completar la correccién
del déficit. En el control analitico realizado al
finalizar la rehidratacién todos los pacientes
tenfan un sodio en el rango normal®.

Una década mais tarde, Posada y Pizarro reali-
zan un estudio sobre 50 pacientes a los que re-
hidratan por via intravenosa utilizando una so-
lucién polielectrolitica similar a la solucién de
rehidratacién oral recomendada por la OMS
(sodio 90 mmol/], potasio 20 mmol/l, aceta-
to 30 mmol/l y glucosa al 2%). La velocidad
de perfusién es de 25 ml/kg/h, durante un
periodo de 2 a 6 h, hasta la resolucién de los
signos clinicos de deshidratacién. Al analizar
la evolucién del sodio tras la pauta de rehidra-
tacién, se objetiva que en el grupo de pacientes
con deshidratacién hiponatrémica (n = 8) el
sodio se incrementé una media de 7,9 mmol/l;
en el grupo con deshidratacién isonatrémica

(n = 37) descendié una media de 1,1 mmol/l
y en los pacientes con deshidratacién hiper-
natrémica (n = 5) el sodio se redujo una media
de 8,2 mmol/l. Sélo se registré una complica-
cién (convulsién generalizada) en un paciente
con deshidratacién isonatrémica en el que,
accidentalmente, la velocidad de perfusién de
liquidos fue el doble de la programada. No se
encontraron alteraciones en los niveles de sodio
ni potasio como posible factor desencadenante
del episodio. Al resto de pacientes se les dio el
alta con una estancia media en el servicio de
urgencias de 12 h*.

El trabajo de Ferrero et al incluye 22 pacien-
tes con deshidratacién moderada y contrain-
dicacién o fracaso de la rehidratacién oral. Su
pauta rdpida se basa en administrar 15-20 ml/
keg/h de una solucién polielectrolitica (sodio
90 mmol/l, potasio 20 mmol/l, bicarbonato
30 mmol/l y glucosa 2%) hasta la resolucién
de los signos clinicos de deshidratacion. Tras
un periodo de rehidratacién medio de 5,1 h
todos los pacientes estaban clinicamente bien
hidratados y toleraron la reintroduccién de
la alimentacién. La ganancia ponderal media
fue de 6,5%. En cuanto a los niveles de sodio
se mantuvieron en el rango normal en todos
los pacientes, objetivando un incremento me-
dio de 1,1 mmol/1¥.

Sunoto publica en 1990 una serie de 21 pa-
cientes con deshidratacién grave, a los que ad-
ministran 70 ml/kg de solucién Ringer lactato
durante un periodo de 3 h, con una ganancia
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Cl (mEq/I) K (mEq/I) HCO, (mEq/l) Ca (mEq/l)
154 - - .
513 : : :

3.400 : : :
1.000 : : :
77 : : :
51 - - -
30 : : :
: : 167 :

: : 1.000 :

) . 83 .

) . 55 .

) . 33 .
109 4 28 8
120 - - -
130 <1 - -

ponderal media de 6,7%. A las 3 h de flui-
doterapia intravenosa, 14 de los 21 pacientes
presentaban buen estado de hidratacién; los
7 restantes presentaban signos de deshidra-
tacién leve que se resolvieron tras completar
la rehidratacién por via oral. Los pardmetros
bioquimicos se mantuvieron dentro de la nor-
malidad en todos los pacientes®.

Reid et al realizaron un estudio sobre 58 pacien-
tes con deshidratacién leve-moderada y acidosis
metabdlica. Su pauta de rehidratacién ripida se
basa en la administracién de 20-30 ml/kg de
solucién isoténica (sodio 154 mmol/l) durante
1-2 h, ofreciendo a continuacién liquidos por
via oral. El 28% de los pacientes precisaron in-
greso por fracaso de la tolerancia oral. De los 42
pacientes dados de alta en la primera consulta,
el 15% fueron ingresados tras reconsultar en el
mismo servicio. Los autores detectaron una co-
rrelacién entre los niveles séricos de bicarbonato
y la probabilidad de ingreso, siendo mis fre-
cuente el fracaso del tratamiento ambulatorio en
aquellos pacientes con bicarbonato < 13 mmol/L
Llama la atencién en el estudio de Reid una tasa
de ingreso considerablemente alta (38%), quizd
justificada en parte por los criterios de inclusién,
ya que probablemente la presencia de acidosis
metabdlica se correlacione con mayor grado de
deshidratacién, aunque también debemos con-
siderar que posiblemente el volumen de liqui-
do administrado sea insuficiente para corregir
una deshidratacién moderada con un déficit de

5-10%%.

En 2002, Nager et al publicaron un estu-
dio aleatorizado incluyendo 96 pacientes con
deshidratacién moderada y fracaso de la rehi-
dratacién oral, comparando la via intravenosa
con la rehidratacién enteral por sonda naso-
gistrica. Los pacientes asignados de forma
aleatoria a la rehidratacién intravenosa (n =
44) recibieron 50 ml/kg de suero salino al
0,9% (sodio 154 mmol/l) en un periodo de
3 h y posteriormente liquidos via oral. El
éxito de la rehidratacién intravenosa ripida
en términos de resolucién de los signos de
deshidratacién y adecuada tolerancia oral fue
del 100% y la ganancia ponderal media fue de
3,6%. No se detectaron cambios significativos
en los niveles de Na. La tasa de reconsulta fue
del 15% si bien ninguno de estos pacientes
precis6 ingreso®.

En el estudio de Phin et al se compara un
grupo de 145 pacientes rehidratados mediante
una pauta ripida, con un grupo de 170 con-
troles histéricos. La pauta de rehidratacién
rapida propuesta por Phin et al se basa en la
perfusién de 20 ml/kg/h durante un periodo
de 2 h, utilizando suero salino al 0,45% (Na,
77 mmol/l) con glucosa 2,5% por via intrave-
nosa o bien una solucién polielectrolitica por
sonda nasogdstrica. Los autores concluyen
que las pautas rdpidas reducen significativa-
mente la tasa de ingreso y la estancia media*.
Uno de los puntos controvertidos en las
nuevas pautas de rehidratacién rdpida es el
potencial beneficio de afadir glucosa a la

Lectura rapida

Yy
v

Actualmente, la
American Academy

of Pediatrics (AAP)
recomienda restaurar
rapidamente el volumen
extracelular mediante

la infusién de 20-40 ml/
kg de solucion isoténica
(suero salino al 0,9% o
Ringer lactato) durante
una hora, repitiendo el
bolo si es necesario.

Es fundamental la
reevaluacion periddica del
paciente.

>
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Lectura rapida

h 4
v

En la rehidratacion
intravenosa se deben
ofrecer liquidos por via
oral de forma precoz.

Si la tolerancia es
adecuada se completara
la reposicion del déficit
mediante rehidratacion
oral. Si la tolerancia oral
fracasa, completaremos
la rehidratacién por

via intravenosa y
continuaremos con una
pauta de mantenimiento,
segun la formula de
Holliday. En la fase

de mantenimiento no
debemos olvidar la
reposicion de las pérdidas
continuadas.
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Tabla 4. Estudios realizados con pauta de rebidratacion intravenosa rdapida

Estudio

Solucion administrada

Sperotto (1977)
Posada y Pizarro (1986)
Rahman (1988)

Sunoto (1990)
Ferrero (1991)

Solucién salina 0,45% + dextrosa 2,5% en 1 hora
SRO de OMS a 25 ml/kg/h de 2-6 h

Solucién isoténica polielectrolitica + glucosa a 50-
100 ml/kg en 4 h

Ringer lactato a 70 ml/kg en 3 h
Solucién polielectrolitica a 15 ml/kg/h

Reid (1996) Solucién isoténica a 20-30 ml/kg en 1-2 h
Nager (2002) Suero salino al 0,9% en 3 h
Phin (2003) Suero salino al 0,45% + glucosa 2,5% a 20 ml/
kg/hen2h
Juca (2005) Solucién isoténica polielectrolitica + dextrosa 5%
Levy (2007) Bolos de glucosa 500 mg/kg
SSF 0,9% + Dextrosa 2,5%
20-40 ml/kgen 2 h
(250 ml SSF 0,9% + 12,5 ml GR 50
500 ml SSF + 25 ml GR 50)
20 ml/kg = 500 mg/kg glucosa
Osmolaridad: 445,7 mOsm/I
Mejoria Reevaluar NO mejoria
Repetir bolo

Tolerancia oral precoz

Buena tolerancia oral

Comepletar RH oral
Fase de mantenimiento
Realimentacién precoz

SSF 0,9% + Dexirosa 2,5%
20-40 Mi/kgen 2 h

Intolerancia oral

Completar RH IV
Fase de mantenimiento (V)
Reintentar tolerancia oral

Figura 1. Protocolo de pauta rapida de rebidratacion intravenosa (IV).

solucién isoténica de rehidratacién. En un
paciente deshidratado con vémitos y/o diarrea
se produce un déficit de sustrato energético
en forma de hidratos de carbono que induce
un descenso en la secrecién de insulina y un

incremento paralelo en la secrecién de glu-
cagén, que estimula la gluconeogénesis y la
lipélisis. El metabolismo de los dcidos grasos
libres da lugar a la produccién de cuerpos
ceténicos, cuya acumulaciéon puede perpetuar



AcTuALIZACION

Nuevas pautas de rehidratacién en el manejo de la gastroenteritis aguda en urgencias
I. Manrique-Martinez, A. Mora-Capin y G. Alvarez-Calatayud

Observaciones

Sin hipernatremia

Sin alteraciones niveles Na y K

Prevencién de hipoglucemia sin diuresis osmética

Ganancia ponderal 6,7%. Pardmetros bioquimicos normales

Ganancia ponderal 6,5%, niveles normales Na
Alta tasa de ingresos por acidosis metabélica

100% correccién deshidratacién

Disminucién de tasa de ingreso y estancia media

Disminucién de acidosis metabélica

Disminuye el riesgo de reconsulta

los vémitos provocando el fracaso de la rehi-
dratacién oral. Algunos autores sugieren que
la administracién precoz de glucosa interrum-
pe este circulo vicioso estimulando la secre-
cién de insulina e inhibiendo la produccién
de cuerpos ceténicos, lo cual favorece la reso-
lucién de la cetosis y los vémitos, acelerando
la recuperacién de la tolerancia oral*.
Rahman et al realizaron un estudio aleatorizado
incluyendo 67 pacientes con deshidratacién
moderada-severa a los que se administraban
50-100 ml/kg de una solucién isotdénica polie-
lectrolitica (Na 133 mmol/l, potasio 13 mmol/l
y acetato 48 mmol/l) con y sin glucosa al 2,5%
durante un periodo de 4 h. Los autores conclu-
yen que la adicién de glucosa a la solucién de
rehidratacién puede prevenir la hipoglucemia
sin inducir diuresis osmética®. Segun el estudio
de casos y controles realizado por Levy et al, la
administracién de glucosa disminuye el riesgo
de reconsulta de forma estadisticamente signi-
ficativa, 1,9 veces por cada bolo de glucosa 500
mg/kg. En el grupo de pacientes que no habia
recibido glucosa la probabilidad de reconsulta se
multiplicaba por 3,9. No obstante, en ninguno
de los trabajos publicados se hace referencia a la
evolucién de los vémitos tras la administracién
de glucosa en la pauta de rehidratacién®.

En la bibliografia destaca la gran variabi-
lidad de pautas propuestas, en cuanto a la
velocidad de perfusién, la composicién de
las soluciones utilizadas (concentracién de
sodio, presencia o no de acetato-bicarbonato
y/o glucosa) y el tiempo de rehidratacién.
A pesar de la heterogeneidad de los estu-
dios publicados, se puede concluir que las
pautas de rehidratacién ripida constituyen
una alternativa segura y eficaz, en términos
de mejoria del estado de hidratacién y re-

duccién de la tasa de ingreso, para aquellos
pacientes en los que la rehidratacién oral
esté contraindicada o haya fracasado. Sin
embargo, debemos ser cautos a la hora de
extrapolar estas conclusiones a ciertos grupos
de pacientes, como nifios con cardiopatia o
enfermedad renal de base. Son necesarios
mds estudios para definir la mejor pauta de
rehidratacién rdpida, asi como la composi-
cién de la solucién ideal®*. En la tabla 4 se
resumen los estudios realizados con pauta de
rehidratacién intravenosa ripida.
Actualmente, el Comité de Gastroenterologia
de la AAP recomienda restaurar rdpidamente
el volumen extracelular mediante la perfusién
de 20-40 ml/kg de solucién isoténica (salino
al 0,9% o Ringer lactato) durante 1 h. Es
fundamental la reevaluacién periédica del pa-
ciente. Si es necesario se repetird un segundo
bolo de 20-40 ml/kg de la misma solucién®.
Se deben ofrecer liquidos por via oral de for-
ma precoz. Si la tolerancia es adecuada se
completard la reposicién del déficit mediante
rehidratacién oral. Si la tolerancia oral fra-
casa, se completard la rehidratacién por via
intravenosa y se continuard con una pauta
de sueroterapia de mantenimiento, segin la
férmula de Holliday. En la fase de manteni-
miento no debe olvidarse la reposicién de las
pérdidas continuadas.

En cuanto a la pauta de mantenimiento, en el
afio 2007 la National Patient Safety Agency del
Reino Unido emiti6 una alerta que, basindo-
se en la morbilidad y mortalidad relacionadas
con la hiponatremia iatrogénica, instaba a
modificar la pauta cldsica de sueroterapia de
mantenimiento (salino al 0,18% con dextrosa
al 4%), recomendando la utilizacién de suero
salino al 0,45 o 0,9% con dextrosa al 5%%*.

AAP Provisional Committee
on Quality Improvement,
Subcommittee on Acute
Gastroeneteritis. Practice
parameter: the management
of acute gastroenteritis in
young children. Pediatrics.
1996;97:427-30.

En el documento se
analizan los signos clinicos
de valoracion del grado

de deshidratacion, se
comparan las distintas
pautas de rehidratacion
serialando la rehidratacion
oral como el tratamiento de
eleccion para los pacientes
con deshidratacion leve-
moderada, se recomienda la
reintroduccion precoz de la
alimentacion y desaconseja
la administracion de
tratamiento farmacoldgico.

Bailey B, Gravel J, Goldman
RD, Friedman JN, Parkin
PC. External validation
of the clinical dehydration
scale for children with acute
gastroenteritis. Arch Dis
Child. 2008;93:583-8.

Estudio de cohortes
prospectivo cuyo objetivo

es validar una escala

de deshidratacion

clinica realizada en un
departamento de urgencias
en nifios con gastroenteritis
aguda. Se valoraron cuatro
pardmetros clinicos: aspecto
general, hundimiento de los
ojos, sequedad de las mucosas
y presencia de lagrimas.
Los autores concluyen que
la escala puede ser un buen
predictor para el tiempo de
estancia de los nizios en los
servicios de urgencias.
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Avances en el diagnéstico y tratamiento de la dermatitis atépica

A. Martorella, C. Martorellb y A. Martorellc

Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center. Evidence
based clinical practice
guideline for children with
acute gastroenteritis (AGE).
Cincinnati (OH): Guideline
5;2005. p. 1-15.

Los objetivos de la guia

son mejorar la aplicacion

de pardmetros clinicos y

analiticos en la evaluacion del

paciente con GEA, promover
la rebidratacion oral y la
reintroduccion precoz. de

la alimentacion, reducir la

estancia media en el servicio de

urgencias ast como la tasa de
hospitalizacion, fomentar la
participacion de los padres en la
toma de decisiones relativas al
proceso diagndstico-terapéutico
de sus hijos, reducir el niimero
de consultas en urgencias por
cuadros leves y mejorar las
medidas de prevencion para
evitar la transmision de la

GEA.

Gravel J, Manzano S, Guimont C,
Lacroix L, Gervaix A, Bailey B.
Multicenter validation of the
clinical dehydration scale for
children. Arch Pediatr. 2010.

La pérdida de peso se considera
la prueba de referencia para

la valoracion del grado de
deshidratacion. Sin embargo,
habitualmente no disponemos
de un peso fiable previo al
nicio del cuadro. Por lo tanto,
se han desarrollado numerosas
escalas que, basadas en
pardmetros clinicos, son titiles
en la evaluacion de un paciente
con riesgo de deshidratacion. La
escala de deshidratacion clinica
(CDS) valora 4 pardmetros
(aspecto general, ojos, lagrimas
y mucosas) puntuados
individualmente de 0 a 2.
Esta escala ha sido validada
en 2 estudios prospectivos
recientemente publicados, que
han demostrado su correlacion
estadisticamente significativa
con otros marcadores de
deshidratacion.
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Segin Hanna, la incidencia de hiponatremia

iatrogénica en pacientes con deshidratacién

isonatrémica secundaria a gastroenteritis agu-

da, rehidratados con soluciones hipoténi-
cas (suero salino al 0,2-045%), alcanza un
18,5%%*. De ahi que muchos autores cuestio-
nen la seguridad de las soluciones hipotdnicas

y aboguen por el uso de soluciones isoténicas

(salino al 0,9%) como sueroterapia de mante-
nimiento. En los estudios aleatorizados reali-
zados por Neville se demuestra la eficacia y la

seguridad de la sueroterapia de mantenimien-

to con sueros isoténicos, reduciendo el riesgo
de desarrollar hiponatremia dilucional sin
provocar hipernatremia®.

Con un objetivo prictico, proponemos una

pauta de rehidratacién intravenosa rdpida a
partir de las recomendaciones de la AAP, in-
corporando la administracién precoz de glu-

cosa en funcién de los resultados aportados

por la bibliografia revisada (fig. 1).
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