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RESUMEN

La deshidratacion es un cuadro clinico caracterizado por un balance negativo de agua y electrolitos. La causa mas frecuente es la
gastroenteritis aguda. El riesgo de deshidratacion en los nifios es mas elevado que en los adultos, debido a las caracteristicas especificas
de su metabolismo hidrosalino. El diagnostico de la deshidratacion es eminentemente clinico. El mejor parametro para estimar el grado
de deshidratacion es la pérdida de peso. El tipo de deshidratacion, extracelular o intracelular, puede establecerse en funcion de los
sintomas y signos que presenta el paciente. No existe ninguna prueba de laboratorio con suficiente sensibilidad y especificidad para
estimar el grado de deshidratacion. A partir del descubrimiento del transporte acoplado de sodio a la glucosa en los afios sesenta, se
evidencio6 la utilidad de este mecanismo fisiologico en el tratamiento de la deshidratacion causada por diarreas, por lo que el tratamiento
ideal de la deshidratacion es la rehidratacion oral. Actualmente, se recomiendan las soluciones de rehidratacion de osmolaridad reducida
(Na<75 mEq/L). La rehidratacion intravenosa esta indicada cuando la rehidratacion oral ha fracasado, esta contraindicada o las pérdidas
son demasiado intensas. A continuacion, se describen las bases fisiologicas de la terapia de la rehidratacion oral, la composicion y
caracteristicas de las SRO, la evaluacion clinica de la deshidratacion, los planes de hidratacion en casos de diarrea, y la terapia de
rehidratacion oral en el nifio desnutrido grave.

Palabras clave: diarrea aguda, deshidratacion, sales de rehidratacion oral, terapia de rehidratacion oral, hidratacion en el desnutrido
grave.

ORAL REHYDRATION THERAPY

SUMMARY

Dehydration is a clinical picture characterized by a negative balance of water and electrolytes. The most common cause is acute
gastroenteritis. The risk of dehydration in children is higher than in adults, due to the specific characteristics of their hydrosaline
metabolism. The diagnosis of dehydration is eminently clinical. The best parameter to estimate the degree of dehydration is weight loss.
The type of dehydration, extracellular or intracellular, can be established based on the symptoms and signs that the patient presents. There
is no laboratory test with sufficient sensitivity and specificity to estimate the degree of dehydration. From the discovery of the coupled
transport of sodium to glucose in the 1960s, the usefulness of this physiological mechanism in the treatment of dehydration caused by
diarrhea was evidenced, so the ideal treatment for dehydration is oral rehydration. Currently, low osmolarity rehydration solutions (Na
<75 mEq / L) are recommended. Intravenous rehydration is indicated when oral rehydration has failed, is contraindicated, or losses are
too severe. The following describes the physiological bases of oral rehydration therapy, the composition and characteristics of ORS, the
clinical evaluation of dehydration, hydration plans in cases of diarrhea, and oral rehydration therapy in the malnourished child. tomb.

Key words: acute diarrhea, dehydration, oral rehydration sales, oral rehydration therapy, hydration in the severely malnourished.

INTRODUCCION

La terapia de rehidratacion oral (TRO) es la base funda-
mental para el tratamiento de la enfermedad diarreica aguda
y de los cuadros clinicos de deshidratacion leve y moderado,
es sencilla y permite el manejo en el domicilio de los casos
no complicados de diarrea, sea cual sea el agente etiologico,
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por lo que debe ser siempre la primera opcion. La administra-
cién precoz de sales de rehidratacion oral (SRO) disminuye
de forma significativa las visitas a los servicios de urgencias
y los ingresos hospitalarios, asi como la morbilidad y morta-
lidad asociada. (1,2)

A partir del descubrimiento del transporte acoplado de
sodio a la glucosa en los sesenta, se evidencio la utilidad de
este mecanismo fisioldgico en el tratamiento de la deshidra-
tacion causada por diarreas. La OMS generd hace mas de 40
afios una SRO que ha sido utilizada con éxito disminuyendo
la morbi-mortalidad infantil en todo el mundo. Esta solucion
se ha tratado de mejorar desde su introduccion, con el objeto
de producir un efecto sobre la carga osmolar, el volumen y
duracion de la diarrea, asi como en la frecuencia de vomitos.
(3,4) El elevado contenido de sodio, la osmolaridad y el in-
tenso sabor salado de las SRO iniciales asi como la hiperna-
tremia presentadas en los pacientes con enfermedad diarreica
aguda no relacionadas con el cdlera, incluso en pacientes pe-
diatricos, ameritando adaptaciones al esquema terapéutico
donde incluyeron el régimen 2:1 usando 2 partes de la rehi-
dratacion oral con SRO original de la OMS seguida de 1




parte de agua corriente adicional (5), condujo a estudios pos-
teriores y a diferentes propuestas. Es asi como la Asociacion
Americana de Pediatria (AAP)(6) en 1985, la Sociedad
Europea de Nutricion y Gastroenterologia (ESPGHAN) en
1992(7) y la propia OMS en 2002(8), han publicado otras
guias en las que recomiendan SRO con concentraciones de
sodio entre 60-70 mmol/L y osmolaridad entre 200-250
mOsm/L, (9) siendo denominadas “SRO hiposddicas” o
“SRO de osmolaridad reducida (SRO-R)” con bajo conteni-
do en sodio (Na < 60 mEq/L), en contraposicion a la SRO-
S, OMS inicial (Na 90 mEq/L), con el fin de mejorar su com-
posicion y tolerancia y adaptarlas principalmente a la reposi-
cion de pérdidas en enfermedades diarreicas no coléricas.
En la actualidad, se recomienda que se utilicen dos formula-
ciones de sobre de SRO por separado, una SRO-S para la te-
rapia del colera y el otro de osmolaridad reducida para dia-
rrea aguda acuosa no colérica. (5). Por otra parte y en base
a los descubrimientos de las bondades del zinc (10) para los
paciente con diarrea aguda se podria afirmar que: las SRO
con bajas concentraciones de glucosa y sodio y la adminis-
tracion de suplementos de zinc constituyen los dos avances
mas recientes en el tratamiento de las enfermedades diarrei-
cas, las cuales permitiran reducir el nimero de muertes, por
esta causa, en la infancia.

1.- Bases fisiologicas de la terapia

de rehidratacion oral

A partir del descubrimiento del transporte acoplado de
sodio a la glucosa en los sesenta, se evidencio la utilidad de
este mecanismo fisioldgico en el tratamiento de la deshidra-
tacion causada por diarreas. El epitelio de revestimiento del
intestino delgado tiene sistemas transportadores que permiten
absorber cloro-sodio y glucosa-sodio. (4) Este mecanismo de
transporte es afectado por las enterotoxinas de las bacterias
Escherichia coli enterotoxigénica, Staphylococcus aureus y
Clostridium perfringens causando diarrea aguda, impidiendo
la absorcion por medio de la proteina cloro-sodio pero no el
de gluocosa y sodio. Este transporte de sodio acoplado a nu-
trientes, como dipéptidos, tripéptidos, glucosa, galactosa y
aminoacidos; a través de la membrana del borde del enteroci-
to, se realiza por la competencia de una proteina cotranspor-
tadora, la SGLT1. (Figura 1) Dicha proteina es especifica para
cada nutriente, y ademas liga un ion sodio junto al nutriente
para formar el complejo transportador sodio-nutriente en re-
laciéon 1-1, lo cual hace mas eficiente la absorcion del sodio,
pero también beneficia la absorcion del nutriente, debido a los
gradientes eléctricos y de concentracion, entre los espacios
extra ¢ intracelular, se generan como consecuencia de la ac-
cion de la enzima Na+K+-ATPasa a nivel de la membrana
basolateral del enterocito, los cuales agilizan el movimiento
del complejo desde el lado luminal de la membrana al cito-
plasma; el sodio y el nutriente se separan del transportador, el
nutriente pasa a través de la membrana basal al espacio inters-
ticial y a la microcirculacion, para llegar al higado y a las cé-
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lulas de la economia. El sodio es transportado al espacio in-
tercelular por la Na+K+-ATPasa; produciéndose por 6smosis,
movimiento del agua desde la luz intestinal al intersticio ca-
pilar, a través de los orificios en las uniones firmes intercelu-
lares (via paracelular) o las fenestraciones de la membrana
apical (via transcelular). El movimiento de agua, por “arras-
tre”, lleva consigo otros micro y macronutrientes hacia la cir-
culacion (3,11)

Luz Submucosa

Glucosa
Galactosa

Fructosa .. -§ Fructosa

@ Na, K-ATPasa

Figura 1. Transportador acoplado de Na+
y glucosa en el epitelio intestinal
Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

2.- Sales de Rehidratacion Oral: La descripcion del
canal de transporte Glucosa/Sodio (SGLT-1) y la demostra-
cion de que la endotoxina del cdlera no afectaba el funciona-
miento de este canal durante el episodio diarreico; sentaron
los fundamentos para el desarrollo y uso terapéutico de las
sales de hidratacion oral (3,4,11-16), permitiendo crear una
solucion que contiene sodio, glucosa, cloruro, potasio y citra-
to para tratar la deshidratacion secundaria a la diarrea aguda
ya sea por colera o no. Las sales de rehidratacion oral se uti-
lizan para reemplazar las pérdidas de agua ante los primeros
signos de diarrea para prevenir la deshidratacion.
Inicialmente, en 1977, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas
(UNICEF) (17) recomendaron el uso de la solucion de rehi-
dratacion oral estandar (SRO-S) que contiene sodio: 90
mEgq/L, glucosa: 111 mOsm/L y osmolaridad total de 331
mOsm/L, la cual ha sido utilizada con éxito. E1 90% de los
casos de deshidratacion por diarrea responde a la rehidrata-
cion oral, disminuyendo la morbilidad y mortalidad infantil a
nivel mundial (1).

La composicion de esta solucion ha sido objeto de nume-
rosas investigaciones y controversias, en relacion a dos as-
pectos importantes: riesgo de hipernatremia en pacientes con
diarrea de etiologia viral o de bajo gasto fecal y la osmolari-
dad relativamente alta (331 mOsm/L) que incidia en el au-
mento del volumen y duracion de la diarrea, asi como la fre-
cuencia de los vomitos; ocasionando persistencia de la deshi-
dratacion lo cual conlleva a una mayor necesidad del uso de
la terapia endovenosa (9).
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El contenido elevado de sodio, la osmolaridad y el intenso
sabor salado de las SRO iniciales condujo a estudios posterio-
res y a diferentes propuestas para mejorar su composicion y
tolerancia y adaptarlas principalmente a la reposicion de pér-
didas en enfermedades diarreicas no coléricas. Es asi como la
Asociacion Americana de Pediatria (6) propuso la administra-
cién inicial de una SRO con una concentracion de sodio de
90mEq/Lt y posteriormente continuar el esquema de hidrata-
cién con una solucion que contuviese 40 — 70 mEq/L de
sodio, (tabla 1). Posteriormente en 1998 la Sociedad Europea
de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ES-
PGHAN)(18), recomendo el uso de una SRO con 60 mEq/L
de sodio. Sin embargo, en 2002, como resultado de estudios
multicéntricos (19) la OMS ratificé la indicacion del uso de
una SRO de 245 mOsm/L con menor concentracion de gluco-
sa (75 mmol/L) y de sodio (75 meq/L) respecto a la estandar,
manteniendo una relacion sodio/glucosa 1:1 y la denomind
SRO de osmolaridad reducida (tabla 1), la cual garantiza una
notable disminucién en la mortalidad de los pacientes con
deshidratacion por enfermedad diarreica aguda, mejor tole-
rancia, acortamiento de la estancia en las unidades de
Rehidratacion oral, ausencia de complicaciones como la hi-
pernatremia, asi como la disminucién de los requerimientos
de terapia endovenosa o gastroclisis asociado a disminucion
en la frecuencia de las deposiciones, en los dias de enferme-
dad, tiempo de estancia hospitalaria, en los episodios eméti-
cos, en los requerimientos de terapia endovenosa, reduccion
de los efectos adversos como hipernatremia. (11) No obstante
el deseo programatico de una sola formulacion de sobre de
SRO ha dado lugar a controversias sobre el uso de formu-
las "bajas en sodio" para tratar a los pacientes con célera;
con la conclusion de que el uso de SRO bajas en sodio

paracion de los tejidos y con la funcion inmune. En la diarrea
aguda puede ocurrir una deficiencia de Zinc aunado a las
deficiencias nutricionales basales de los pacientes. Las SRO
fortificadas con Zinc disminuyen el nimero de evacuaciones
y la duracion de la diarrea comparada con el uso de las
SRO-S (10,11).

Por 1ltimo, solucion de rehidratacion para pacientes
malnutridos ReSoMal® (Rehydratation Solucion for
Malnutricion). Esta solucion oral modificada serd comentada
mas adelante.

3.- Evaluacion Clinica de la Rehidratacion

Para un adecuado diagnostico del grado de deshidratacion
se requiere no uno, sino varios hallazgos clinicos, que en
combinacion ofrecen mayor certeza diagnostica.

Se han realizado escalas para estandarizar los parametros
clinicos y definir el grado de deshidratacion con signos clini-
cos facilmente detectables incluso en un nivel basico de aten-
cion. Estos parametros ayudan a evaluar el cuadro clinico y
autores como Goldman, Friedman y Parkin,(18,20,21) las
clasifican en: sin deshidratacion, deshidratacion leve; deshi-
dratacion moderada o grave (Tabla 2).

Las mas populares aceptadas en la practica clinica son: la
escala de deshidratacion de la OMS, la escala de deshidrata-
cion de Gorelick y la escala clinica de deshidratacion (CDS)
(Tablas 2,3) las cuales se crearon para estimar el porcentaje
de deshidratacion en nifios con gastroenteritis en funcion de
los signos clinicos (18, 21-26). De estos, solo el CDS ha sido
validado prospectivamente contra un estandar de oro valido,

Tabla 2. Escala Clinica de la deshidratacion
por gastroenteritis en nifio

para tratar pacientes con colera conduce a un balance de

ESCALA CLINICA DEL ESTADO DE DESHIDRATACION
(Modificado por Friedman et al.)"**"**

sodio negativo, lo que lleva a hiponatremia y, en casos
graves, particularmente en el colera pediatrico, a convul-

Caracteristicas 0 1 2

siones y otras complicaciones de la deplecion de sodio. ASPecto General  Normal Ise(,i'ef‘to' s s Somnoliento, débil,
. L etargico, irritable frio, sudoroso o

Por lo tanto, se recomienda que se utilicen dos formula- al contacto comatosa.

ciones de sobre de SRO por separado, una para la terapia  Ojos Normal Ligeramente hundida Muy hundida

del colera y el otro para diarrea aguda acuosa pediatrica  pmycosas Himeda  Pegajosa Seca

no colérica. (5) Lagrimas Presentes  Disminucion de lagrimas ~ Sin lagrimas

SRO con Zinc: El Zinc entre sus funciones se le rela-
ciona con el mantenimiento de la barrera epitelial, la re-

Una puntuacion de 0: SIN deshidratacion; 1 a 4: deshidratacion leve; 5 a 8:

deshidratacion moderada / severa.

Tabla 1. Composicion de las SRO estandar (SRO-S)
y las SRO de osmolaridad reducida SRO-OR)

SRO-S OMS SRO-OR OMS

Fuente: Pediatr. (Asunci6n), Vol. 44; N° 3; 2017 (20)

Tabla 3. Grado de deshidratacion
por gastroenteritis en nifio

Composicion

Escala de Gorelick™

(1975) (2002)
Glucosa mmol/L 111 75
Sodio mEg/L 20 75
Potasio mEq/L 20 20
Cloro mEg/L 80 65
Citrato mmol/L 10 10
Osmolaridad mOsm/L 31 245

Ojos hundidos

Mucosas secas

Ausencia de lagrimas

Perdida de turgencia de la piel

Deterioro del estado general
< 3 puntos: leve (< 5%)
severa ( > 10%)

Relleno capilar > 2seg.
Pulso radial débil
Taquicardia > 150 Ipm
Respiracion normal
Oliguria

3 -5 puntos: moderada (5 -9%) 6 - 10 puntos:

Fuente: Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)
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Fuente: Pediatr. (Asuncion), Vol. 44; N° 3; 2017 (21)




aunque nunca en paises de ingresos bajos y medianos (25).
Gorelick (27) cred una escala para la evaluacion de la des-
hidratacion en los nifios de 1-60 meses de edad del Hospital
de Nifios de Filadelfia. La escala de Gorelick, incluye las va-
riables: aspecto general, pulso radial, respiracion, turgencia
de piel, ojos, lagrimas, mucosas, relleno capilar, frecuencia
cardiaca y diuresis. Cada variable vale 1 punto obteniendo
menos de 3 puntos hay deshidratacion de 5% o leve, 3 a 5
puntos moderada y mayor de 6 puntos o mas deshidratacion
de 10%. En caso de deshidratacion moderada posee una sen-
sibilidad de 21%, y una especificidad de 82%, en el caso de
una deshidratacion severa tiene una sensibilidad de 82% y
una especificidad de 35%. Lo que resulta en sensibilidad de
79 % y 87 % y especificidades de 82% y 85%, respectiva-

Tabla 4. Evaluacion clinica del estado de hidratacion del paciente

Terapia de rehidratacion oral

mente, para predecir >5% de deshidratacion. (21)

Los parametros valorados en la escala de deshidratacion
de la OMS (Tabla 4) son: el estado general, los ojos, si el pa-
ciente presenta sed y la elasticidad de la piel. Segin la OMS
si existen menos de 2 signos de la columna B o C. Se estima
una pérdida de peso menor del 5%, si se presentan mas de 2
signos en la columna B la deshidratacion serd moderada infi-
riendo que la pérdida de peso se encuentra entre 5-10%, final-
mente si existen mas de 2 signos en la columna C la deshidra-
tacion se considera severa con un pérdida estimada mayor del
10% del peso. Segun Pringle, y otros, 2011, (23) la escala de
la OMS tiene una sensibilidad de 50% y 79% y una especifi-
cidad de 61% y 43% para deshidratacion moderada y severa
respectivamente.

En la tabla 4 (OMS) se descri-
ben los signos clinicos a conside-

Signos clinicos __ Situacion A Situacién B Situacion C rar, cuando se realiza la evaluacion
T del estado de hidratacion de un pa-
Condicionas . — olargico. mentg con dlarrea,.los cuales de-
generales Bien, alerta  Intranquilo, irritable inmnscienler:? hipoténico terminan tres situaciones, cada una
Ojos Normales Hundidos Muy hundidos y secos de ellas requiere un plan de trata-
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes miento especifico: (28) Situacion
Boca y lengua Himedas Secas Muy secas A: Pérdidas de liquidos sin signos
Sed Bebe normal,  Sediento, bebe  *Bebe con dificultad o ni sintomas de deshidratacion
sin sed rapido y avidamente no es capaz de beber (Plan A). Situacion B: Uno o mas
2- Explore signos de deshidratacion, pero nin-
Signo del Desaparece Desaparece m*Del:?]?:nr?;ﬁ " guno de gravedad (Plan B).
pliegue rapidamente lentamente : (‘;YZ segundos) Situacién C: Signos de deshidrata-
3- Decida cion grave (Plan C).
Sioresenta d = Escala de severidad — Vesikari
; i presenta dos o mas . .
No tiene signos n?;gr;senglsaﬁ%srd% signos que incluyen al modificado Los puntajes de graves
o deshidratgacién DESHIDRATACION MENos uno con asteris- dad proporcionan una vision gene-
MODERADA Cocﬁlgn;ggﬁglggé}?" ral del cuadro clinico e incluyen el
estado de deshidratacion y otros
4-Trsle parametros, en que se puede apre-
Plan A Plan B Plan C ciar en la Tabla 5. La evidencia li-
Fuente: Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11) mitada pero solida apoya su uso.
Tabla 5. § de G dad i El puntaje se correlaciona signifi-
abla 5. Score de Gravedad en nifio con - .
Gastroenteritis — Escala de Vesikari modificada. catlvar.l}ente con ¢l grado de dé_:ShT_
Puntos 0 1 2 3 dratacion y (22,24,25) la hospitali-
Duracion de la diarrea (horas) 0 1-96 96 - 120 >121 Za‘”(‘:’n dell pac1§nte.1 lacid
Nuimero maximo de deposiciones 0 1-3 4-5 >6 . yonciuyendo, fa cva .u’a010n
diarreicas en 24 hs. en el curso inicial de la deshidratacion en
& b a0 ; nifios pequefios debe centrarse en
' la estimacion del ti de llena-
Duracién de los vomitos (horas) 0 1-24 25-48 >49 daoecsaHEZ:I(I): m: efg;pge IZ f;a
Nuimero maximo de episodios de 0 1 2-5 =5 p’ > " turgen Pty
. 24 h | p el patrén respiratorio y el uso de
Ivoml;os e:d p > €N e euro de combinaciones de otros signos. La
a enfermedad. o L . .
relativa imprecision e inexactitud
Fiebre méxima registrada °C <37 37,1-384 38,5 -38,9 >39 de las pruegas disponibles limitan
Visita médica futura 0 - Atencion primaria  Emergencias

la capacidad de los médicos para
estimar el grado exacto de deshi-
dratacion. La alteracion gasomé-
trica de los niveles de Ia

Tratamiento Ninguna IV Hidratacion ~Hospitalizaciéon -
Puntuacion: Leve: 0 — 8 Moderado: 9 — 10 Severo: =11
Fuente: Pediatr. (Asuncidn), Vol. 44; N° 3; 2017 (21)
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Osmolaridad, pH, bicarbonato, acido urico, nitrdbgeno ureico,
Creatinina y sodio, determina un mayor grado de deshidrata-
cion (11) lo que permite al clinico un diagnoéstico y terapéuti-
ca adecuada.

4.- Planes de Hidratacion

El tratamiento de la gastroenteritis debe ir dirigido a la pre-
vencion de la deshidratacion y el desequilibrio electrolitico
que se produce, a través de la administracion de liquidos ade-
cuados, sales de rehidratacion oral independientemente de la
edad del paciente. El manejo en esencia, se basa en tres puntos
fundamentales: 1) proporcionar rehidratacion rapida por via
oral; 2) asegurar principios de re-alimentacion, alimentacion
temprana y la lactancia materna segtin la edad del paciente; 3)
evaluar el uso de agentes que son eficaces en la reduccion de
la intensidad y duracion de los sintomas. La rehidratacion oral
deberia usarse como terapia de primera linea en el manejo de
los nifios con diarrea aguda de leve a moderada (11).

En relacion a los planes de hidratacion, tenemos:

Plan A: Paciente con diarrea sin deshidratacién: hidra-
tacion en el hogar, para la prevencion de la deshidratacion y
desnutricion. Se aplica en pacientes con diarrea aguda, sin
signos clinicos de deshidratacion y comprende la capacita-
cion del responsable del cuidado del paciente con diarrea,
para continuar el tratamiento en el hogar e iniciarlo en forma
temprana en futuros episodios de diarrea, siguiendo tres re-
glas basicas: alimentacion continua, bebidas abundantes y
consulta oportuna. (11,29-31)

Para la preparacion de las sales de rehidratacion oral, es
importante diluir en agua potable o hervida. No debe mez-
clarse con ningun otro tipo de liquido, ni agregarle aziicar o
sales. En muchos paises se dispone de estas soluciones en
presentacion liquida (solucion) en envases listos para su uso.
(32) En la tabla 6 se muestra el volumen a administrar de las
SRO segtn la edad del paciente:

Es importante el cuidado del paciente para que contintie el
tratamiento en el hogar y lo inicie en forma temprana en fu-
turos episodios de diarrea. La capacitacion incluye el recono-
cimiento de los signos de deshidratacion y el traslado inme-
diato del nifio al centro de salud, para la administracion de te-
rapia de rehidratacion oral (TRO) o soluciéon intravenosa,
segun sea el caso. La rehidratacion oral se asocia a un nimero
significativamente menor de efectos adversos en compara-
cién con la terapia intravenosa y con una menor estancia hos-
pitalaria, y resulta efectiva en la mayoria de los nifios.(11)

Tabla 6. Volumen de SRO segun grupo de edad
Volumen de SRO a dar luego

Volumen aproximado a usar en 24 horas
50-100 mL ( ¥4 a %2 taza grande)

Edad

de cada deposicion alterada
Menores de dos afios
100-200 mL

Mas de 10 anos Tanto como lo desee
Fuente: Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

2 a 10 afios
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Plan B Paciente con diarrea con uno o mas signos de
deshidratacion, pero ninguno de gravedad: Se aplica en
pacientes con diarrea aguda, con signos clinicos de deshidra-
tacion moderada (ver tabla 3). Este plan de hidratacion debe
cumplirse en un servicio de salud, bajo la supervision del mé-
dico y con la ayuda de la madre o responsable del cuidado del
paciente. La hospitalizacion no deberia ser mayor de 24
horas, hidratacion con SRO de osmolaridad reducida via oral
o SNG, si el paciente presenta poca tolerancia a la via oral o
hidratacion parenteral segin el estado de deshidrata-
cion.(21,29-31)

Considerando los beneficios de la administracion de
Ondansetron (33) y la potencial reduccion de los costos di-
rectos e indirectos asociados a la necesidad de hospitalizacion
secundaria a la baja tolerancia de la via oral en un porcentaje
significativo de nifios con gastroenteritis aguda, se recomien-
da su utilizacion en aquellos casos donde los vomitos son la
manifestacion predominante (pacientes sin tolerancia adecua-
da con vomitos después de iniciada la rehidratacion oral, o
pacientes con vomitos incoercibles > 6 veces en 6 horas, vo-
mitos recientes > 1 en 1 hora, en dosis Gnica). E1 Ondansetrén
reduce el vomito, la necesidad de rehidratacion intravenosa y
la hospitalizacion inmediata. El uso debe ser evaluado en pa-
ciente con factores de riesgo de arritmia (34).

Cuando la rehidratacion oral no es posible, la rehidrata-
cién enteral por via nasogastrica es efectiva y presenta menos
complicaciones que la rehidratacion intravenosa (35).

Plan C Paciente con diarrea, con dos o mas signos de
deshidratacion, de gravedad: Rehidratacion intravenosa de
eleccion en caso de deshidratacion grave con compromiso he-
modinamico o neuroldgico, si fracasa la rehidratacion oral o
si existe un aumento significativo de la diarrea. Este plan sera
detallado mas adelante

5.- Hidratacion Oral en el Nifio desnutrido severo

El riesgo de mortalidad de un paciente con desnutricion
severa (Kwashiorkor o Marasmo o mixta) hospitalizado es de
un 30-50%, pero si el tratamiento es apropiado, este riesgo se
reduce a menos del 5 % (11,36). Las principales causas de
muerte durante el tratamiento de nifios con Desnutricion se-
vera son la presencia de hipoglicemia, hipotermia, falla car-
diaca por sobrehidratacion, trastorno electrolitico, infeccio-
nes, anemia grave o cualquier otro problema, como carencia
vitaminica. Evitar o tratar estas situaciones son las que diri-
gen el manejo hacia tasas de mortalidad mas bajas (11,37,38).

Dado que los pacientes
desnutridos con deshidrata-
cién presentan cambios fisio-
patolégicos en los espacios
intra y extracelular (deficien-

500 mL/dia . -

; cia de potasio intracelular, ex-
1000 mL/dia ceso de sodio corporal y sodio
2000 mL/dia plasmatico bajo), con dismi-

nucion de calcio, magnesio,




fosforo, cobre y zinc, deben ser tratados de manera diferente
a los pacientes eutroficos, por lo que la solucién de rehidra-
tacion oral debe contener menor cantidad de sodio, mayor
contenido de potasio y osmolaridad menor que la SRO-S re-
comendada por la OMS, también es necesario administrar
micronutrientes (11).

1.- Coloque la cantidad de suero oral

Pasos: (-25m.l/’Kg/h0ra) en un frasco limpio para

infusion.

2.- Coloque la sonda nasogastrica segun

| i’x técnica y luego conecte al frasco para
£ infusion.

| \ 3.- Inicie el goteo a razén de 5
gotas/Kg/min.

4.- Aumente progresivamente el goteo hasta
10 gotas/Kg/min que corresponde a 30
ml/Kg/hora como maximo.

5.- Si el nifio vomita, se distiende o se
deshidrata, se debe disminuir la cantidad
de gotas y reiniciar gradualmente el
aumento del goteo.

\
\ 4d - ““.| 6.- Evaluar cada media hora al paciente, si
no mejora después de 2 horas de iniciada la
gastroclisis, debe plantearse el uso de
tratamiento endovenoso.

Técnica: Mida previamente la longitud de la sonda nasogastrica
de la siguiente manera: Del ombligo a la punta de la
nariz y luego al lobulo de la oreja, marque esta
longitud, introduzca hasta la marca y compruebe que
esta en el estomago.

Figura 2: Técnica para rehidratacién
con sonda nasogastrica (Gastroclisis)
Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

Diarrea Aguda

yeonsistencia de las heces, > 3 veces en 24 hs, < 7 dias de evolucién
¥

Score de hidratacion ~ <«— Si : B8l —— Tolerancia adecuada
L
. t v
DSH SEVERA - MODERADA’ —— Si
v |

I 1.SRO con osmolaridad reducida; 60-74 mEg/l de sodio.

- Internacion

- Hidratacion endovenosa

- Evaluar SRO' via oral 0 SNG NO

- Evaluar Ondasentrén voley*  Mejoria
—

. NO - Realimentacién temprana’

- Evaluar ATB (Etiologia Bact.?)
M - Evaluar estudios de Lab.
- Corregir disturbios del medio
intemo.

(DOSIS UNICA).

Figura 3. Algoritmo de gastroenteritis aguda en Urgencias.
Fuente: Consenso Internacional de Gastroenteritis Aguda en Urgencias.

Comité de Emergencias (20)

2. Realimentacion rdpida (no mas de 4 a 6 horas posterior a la rehidratacion).

3. Considerar racecadrotilo, diosmecita, Zinc, y probiéticos (de Lactobacillus
casei GG, Ladobacillus reuteri y Saccharomyces boulardii).

4. Posterior a rehidratacion oral y en padentes con vomitos > 1 en 1 hora,

Terapia de rehidratacion oral

Con base unicamente en los signos clinicos, puede resul-
tar dificil evaluar el grado de deshidratacion de un nifio con
desnutricion, signos como la sequedad de mucosas, ojos hun-
didos, ausencia de lagrimas o el pliegue abdominal, no nece-
sariamente indican deshidratacion. Ademas, es dificil evaluar
la deshidratacion en un nifio que, por otra parte, se encuentra
con edema, en donde las glandulas salivales y lagrimales
estan atrofiadas, por esta razon la sequedad de la mucosa oral
no es signo fiable de deshidratacion. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que todo nifio desnutrido con antecedente de
diarrea acuosa, hipotermia, disminucion o ausencia de diure-
sis y habido de sed tiene algin grado deshidratacion. Por otra
parte, los desnutridos defecan muchas veces pequefias canti-
dades de heces poco consistentes, dado que presentan lesio-
nes intestinales de moderadas a severas capaces de provocar
esteatorrea, situacion que no hay que confundir con las heces
acuosas abundantes que presentan cuando tienen diarrea.
Otro punto importante al examen fisico de estos pacientes es
evaluar el grado de conciencia ya que de esto dependera si el
tratamiento es via oral o endovenoso (11,38,39)

Paciente desnutrido deshidratado sin pérdida de la cons-
ciencia el tratamiento indicado es via oral, se debe tomar en
cuenta que la deshidratacion debe ser corregida lentamente,
pendiente de valorar tolerancia del paciente, las perdidas por
gasto fecal y la sobrehidratacion (aumento de la frecuencia
respiratoria y el pulso, presencia de ingurgitacion de la vena
yugular y aumento del edema) (11,39).

La solucion de rehidratacion para pacientes malnutridos
ReSoMal® (Rehydration Solution for Malnutrition) se des-
cribe en la tabla 7.

Esta solucion oral modificada es hiposmolar reducida en
sodio (45 mmol/l), mayor contenido de potasio (40
mmol/l),magnesio (3 mmol/l), zinc
(0,3 mmol/l) y cobre (0,04mmol/l),
esta disponible comercialmente o
puede ser preparada diluyendo un
sobre de la SRO-S recomendada por la
OMS en 2 litros de agua, afiadiendo
50 gr de azucar y 40 ml de una mezcla
mineral (Tabla 7 y 8)

Administracion de Resomal®

En pacientes sin alteraciones de
conciencia el Resomal® se administra
via oral (con cucharilla o vasito) o a
través de SNG a 10 ml/kg/hr hasta por
un maximo de 12 horas continuas.
Vigilando gasto urinario, estado de
consciencia, frecuencia cardiaca y fre-
cuencia respiratoria. Se debe monito-
rear los signos de hidratacion y sobre
hidratacion cada 15 minutos en las pri-
meras 2 horas y luego cada hora. Se
deben reponer las pérdidas a razon de
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Tabla 7. Comparacion SRO-OR y Solucién de
rehidratacion para pacientes malnutridos (ReSoMal®)

SRO-OR ReSoMal®
Glucosa, mmol/L 75 125
Sodio, mEg/L 75 45
Potasio, mEq/L 20 40
Cloro, mEqg/L 65 40
Citrato, mmol/L 10 7
Osmolaridad, mOsm/L 245 224
Magnesio/zinc/cobre 0 3/0, 3/0, 045

Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

Tabla 8. Receta de ReSoMal®

Componentes Cantidad
Agua 2 litros
SRO-S 1 sobre de 1 litro
Azulcar 50 gr
Solucién de electrolitos y minerales 40 mL

Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

Tabla 9. Composicién de la solucién de mezcla
de electrolitos y minerales

COMPONENTES CONCENTRACION
Cloruro de potasio 89,59
Citrato tripotasico 324¢
Cloruro de magnesio 30,59
Acetato de zinc 339
Sulfato de cobre 0,56 g
Selenato sédico 10 mg
Yoduro potasico 5mg

Agua hasta completar 1000 ml

Fuente Arch Venez Puer Ped 2014; 77(1): 55 (11)

50 a 100 ml de suero para menores de 5 afios y de 100 a 200
ml de suero para mayores de 5 afios por cada deposicion li-
quida. Se considera que la hidratacion esta completa cuando
el paciente ya no tiene sed, presenta miccion y disminuyen la
frecuencia respiratoria y el pulso (11,40).

En caso de diarrea de alto gasto no se recomienda el uso
de ReSoMal®, por el riesgo de hiponatremia. En estos casos
se debe hidratar con SRO-OR de la misma forma que se uti-
liza el Resomal® pero afadiendo 10 ml de gluconato de po-
tasio (20 meq de potasio) a un litro de SRO-OR (39,40).

En pacientes con alteraciones de conciencia debe iniciarse
hidratacién con Solucion Ringer a 15 ml/kg/hr la primera
hora si hay mejoria continuar con el Resomal® via oral (con
cucharilla o vasito) o a través de SNG, si no hay mejoria se
debe administrar otro bolo de solucién Ringer y si no se ob-
serva mejoria se debe sospechar de shock séptico (39,40).

10.

11.

12.
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