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IV CONSENSO VENEZOLANO SOBRE ENFERMEDAD DIARREICA EN PEDIATRÍA

daniel a. Villalobos-matos (1), mercedes ramirez de materán (2), anadina salvatierra (3), 
Karolina lópez barrera (4), Iraida C. zacarías narváez (5).

RESUMEN
la deshidratación es un cuadro clínico caracterizado por un balance negativo de agua y electrolitos. la causa más frecuente es la
gastroenteritis aguda. el riesgo de deshidratación en los niños es más elevado que en los adultos, debido a las características específicas
de su metabolismo hidrosalino. el diagnóstico de la deshidratación es eminentemente clínico. el mejor parámetro para estimar el grado
de deshidratación es la pérdida de peso. el tipo de deshidratación, extracelular o intracelular, puede establecerse en función de los
síntomas y signos que presenta el paciente. no existe ninguna prueba de laboratorio con suficiente sensibilidad y especificidad para
estimar el grado de deshidratación. a partir del descubrimiento del transporte acoplado de sodio a la glucosa en los años sesenta, se
evidenció la utilidad de este mecanismo fisiológico en el tratamiento de la deshidratación causada por diarreas, por lo que el tratamiento
ideal de la deshidratación es la rehidratación oral. actualmente, se recomiendan las soluciones de rehidratación de osmolaridad reducida
(na<75 meq/l). la rehidratación intravenosa está indicada cuando la rehidratación oral ha fracasado, está contraindicada o las pérdidas
son demasiado intensas. a continuación, se describen las bases fisiológicas de la terapia de la rehidratación oral, la composición y
características de las sro, la evaluación clínica de la deshidratación, los planes de hidratación en casos de diarrea, y la terapia de
rehidratación oral en el niño desnutrido grave.

Palabras clave: diarrea aguda, deshidratación, sales de rehidratación oral, terapia de rehidratación oral, hidratación 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.
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INTRODUCCIÓN

la terapia de rehidratación oral (tro) es la base funda-
mental para el tratamiento de la enfermedad diarreica aguda
y de los cuadros clínicos de deshidratación leve y moderado,
es sencilla y permite el manejo en  el domicilio de los casos
no complicados de diarrea, sea cual sea el agente etiológico,

por lo que debe ser siempre la primera opción. la administra-
ción precoz de sales de rehidratación oral (sro) disminuye
de forma significativa las visitas a los servicios de urgencias
y los ingresos hospitalarios, así 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 evidenció la utilidad de
este mecanismo fisiológico en el tratamiento de la deshidra-
tación causada por diarreas. la oms generó hace más de 40
años una sro que ha sido utilizada con éxito disminuyendo
la morbi-mortalidad infantil en todo el mundo. esta solución
se ha tratado de mejorar desde su introducción, con el objeto
de producir un efecto sobre la carga osmolar, el volumen y
duración de la diarrea, así como en la frecuencia de vómitos.
(3,4) el elevado contenido de sodio, la osmolaridad y el in-
tenso sabor salado de las sro iniciales así como la hiperna-
tremia presentadas en los pacientes con enfermedad diarreica
aguda no relacionadas con el cólera, incluso en pacientes pe-
diátricos, ameritando adaptaciones al esquema terapéutico
donde incluyeron el régimen 2:1 usando 2 partes de la rehi-
dratación oral con sro original de la oms seguida de 1
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parte de agua corriente adicional (5), condujo a estudios pos-
teriores y a diferentes propuestas. es así como la asociación
americana de Pediatría (aaP)(6) en 1985, la sociedad
europea de nutrición y gastroenterología (esPghan) en
1992(7) y la propia oms en 2002(8), han publicado otras
guías 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 hiposódicas” o
“sro de osmolaridad reducida (sro-r)” con bajo conteni-
do en sodio (na < 60 meq/l), en contraposición a la sro-
s, oms inicial (na 90 meq/l), con el fin de mejorar su com-
posición y tolerancia y adaptarlas principalmente a la reposi-
ción 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 cólera 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 podría afirmar que: las sro
con bajas concentraciones de glucosa y sodio y la adminis-
tración de suplementos de zinc constituyen los dos avances
más recientes en el tratamiento de las enfermedades diarrei-
cas, las cuales permitirán reducir el número de muertes, por
esta causa, en la infancia. 

1.- Bases fisiológicas de la terapia
de rehidratación oral 
a partir del descubrimiento del transporte acoplado de

sodio a la glucosa en los sesenta, se evidenció la utilidad de
este mecanismo fisiológico en el tratamiento de la deshidra-
tación 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 absorción por medio de la proteína cloro-sodio pero no el
de gluocosa y sodio. este transporte de sodio acoplado a nu-
trientes, como dipéptidos, tripéptidos, glucosa, galactosa y
aminoácidos; a través de la membrana del borde del enteroci-
to, se realiza por la competencia de una proteína cotranspor-
tadora, la sglt1. (figura 1) dicha proteína es específica para
cada nutriente, y además liga un ion sodio junto al nutriente
para formar el complejo transportador sodio-nutriente en re-
lación 1-1, lo cual hace más eficiente la absorción del sodio,
pero también beneficia la absorción del nutriente, debido a los
gradientes eléctricos y de concentración, entre los espacios
extra e intracelular, se generan como consecuencia de la ac-
ción 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 microcirculación, para llegar al hígado y a las cé-

lulas de la economía. el sodio es transportado al espacio in-
tercelular por la na+K+-atPasa; produciéndose por ósmosis,
movimiento del agua desde la luz intestinal al intersticio ca-
pilar, a través de los orificios en las uniones firmes intercelu-
lares (vía paracelular) o las fenestraciones de la membrana
apical (vía transcelular). el movimiento de agua, por “arras-
tre”, lleva consigo otros micro y macronutrientes hacia la cir-
culación (3,11)  
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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 Rehidratación Oral: la descripción del
canal de transporte glucosa/sodio (sglt-1) y la demostra-
ción de que la endotoxina del cólera 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 hidratación oral (3,4,11-16), permitiendo crear una
solución que contiene sodio, glucosa, cloruro, potasio y citra-
to para tratar la deshidratación secundaria a la diarrea aguda
ya sea por cólera o no. las sales de rehidratación oral se uti-
lizan para reemplazar las pérdidas de agua ante los primeros
signos de diarrea para prevenir la deshidratación.
Inicialmente, en 1977, la organización mundial de la salud
(oms) y el fondo para la Infancia de las naciones unidas
(unICef) (17) recomendaron el uso de la solución de rehi-
dratación oral estándar (sro-s) que contiene sodio: 90
meq/l, glucosa: 111 mosm/l y osmolaridad total de 331
mosm/l, la cual ha sido utilizada con éxito. el 90% de los
casos de deshidratación por diarrea responde a la rehidrata-
ción oral, disminuyendo la morbilidad y mortalidad infantil a
nivel mundial (1).

la composición de esta solución ha sido objeto de nume-
rosas investigaciones y controversias, en relación a dos as-
pectos importantes: riesgo de hipernatremia en pacientes con
diarrea de etiología viral o de bajo gasto fecal y la osmolari-
dad relativamente alta (331 mosm/l) que incidía en el au-
mento del volumen y duración de la diarrea, así como la fre-
cuencia de los vómitos; ocasionando persistencia de la deshi-
dratación 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 composición y
tolerancia y adaptarlas principalmente a la reposición de pér-
didas en enfermedades diarreicas no coléricas. es así como la
asociación americana de Pediatría (6) propuso la administra-
ción inicial de una sro con una concentración de sodio de
90meq/lt y posteriormente continuar el esquema de hidrata-
ción con una solución que contuviese 40 – 70 meq/l de
sodio, (tabla 1). Posteriormente en 1998 la sociedad europea
de gastroenterología hepatología y nutrición Pediátrica (es-
Pghan)(18), recomendó el uso de una sro con 60 meq/l
de sodio. sin embargo, en 2002, como resultado de  estudios
multicéntricos (19) la oms ratificó la indicación del uso de
una sro de 245 mosm/l con menor concentración de gluco-
sa (75 mmol/l) y de sodio (75 meq/l) respecto a la estándar,
manteniendo una relación sodio/glucosa 1:1 y la denominó
sro de osmolaridad reducida (tabla 1), la cual garantiza una
notable disminución en la mortalidad de los pacientes con
deshidratación por enfermedad diarreica aguda, mejor tole-
rancia, acortamiento de la estancia en las unidades de
rehidratación oral, ausencia de complicaciones como la hi-
pernatremia, así como la disminución de los requerimientos
de terapia endovenosa o gastroclísis  asociado a disminución
en la frecuencia de las deposiciones, en los días de enferme-
dad, tiempo de estancia hospitalaria, en los episodios eméti-
cos, en los requerimientos de terapia endovenosa, reducción
de los efectos adversos como hipernatremia. (11) no obstante
el deseo programático de una sola formulación de sobre de
sro ha dado lugar a controversias sobre el uso de fórmu-
las "bajas en sodio" para tratar a los pacientes con cólera;
con la conclusión de que el uso de sro bajas en sodio
para tratar pacientes con cólera conduce a un balance de
sodio negativo, lo que lleva a hiponatremia y, en casos
graves, particularmente en el cólera pediátrico, a convul-
siones y otras complicaciones de la depleción de sodio.
Por lo tanto, se recomienda que se utilicen dos formula-
ciones de sobre de sro por separado, una para la terapia
del cólera y el otro para diarrea aguda acuosa pediátrica
no colérica. (5)

sro con zinc: el zinc entre sus funciones se le rela-
ciona con el mantenimiento de la barrera epitelial, la re-

paración de los tejidos y con la función 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 número de evacuaciones
y la duración de la diarrea comparada con el uso de las 
sro-s (10,11).

Por último, solución de rehidratación para pacientes 
malnutridos resomal® (rehydratation solucion for
malnutricion). esta solución oral modificada será comentada
más adelante. 

3.- Evaluación Clínica de la Rehidratación
Para un adecuado diagnóstico del grado de deshidratación

se requiere no uno, sino varios hallazgos clínicos, que en
combinación ofrecen mayor certeza diagnóstica.

se han realizado escalas para estandarizar los parámetros
clínicos y definir el grado de deshidratación con signos clíni-
cos fácilmente detectables incluso en un nivel básico de aten-
ción. estos parámetros ayudan a evaluar el cuadro clínico y
autores como goldman, friedman y Parkin,(18,20,21) las
clasifican en: sin deshidratación, deshidratación leve; deshi-
dratación moderada o grave (tabla 2). 

las más populares aceptadas en la práctica clínica son: la
escala de deshidratación de la oms, la escala de deshidrata-
ción de gorelick y la escala clínica de deshidratación (Cds)
(tablas 2,3) las cuales se crearon para estimar el porcentaje
de deshidratación en niños con gastroenteritis en función de
los signos clínicos (18, 21-26). de estos, solo el Cds ha sido
validado prospectivamente contra un estándar de oro válido,
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Tabla 1. Composición de las SRO estándar (SRO-S) 
y las SRO de osmolaridad reducida SRO-OR)

Composición SRO-S OMS
(1975)

SRO-OR OMS
(2002)

Glucosa mmol/L 111 75
Sodio mEq/L 90 75
Potasio mEq/L 20 20
Cloro mEq/L 80 65
Citrato mmol/L 10 10
Osmolaridad mOsm/L 311 245
Fuente: Arch Venez Puer  Ped 2014; 77(1): 55 (11)

Tabla 2. Escala Clínica de la deshidratación
por gastroenteritis en niño

Tabla 3. Grado de deshidratación 
por gastroenteritis en niño
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aunque nunca en países de ingresos bajos y medianos (25).
gorelick (27) creó una escala para la evaluación de la des-

hidratación en los niños de 1-60 meses de edad del hospital
de niños de filadelfia. la escala de gorelick, incluye las va-
riables: aspecto general, pulso radial, respiración, turgencia
de piel, ojos, lágrimas, mucosas, relleno capilar, frecuencia
cardíaca y diuresis. Cada variable vale 1 punto obteniendo
menos de 3 puntos hay deshidratación de 5% o leve, 3 a 5
puntos moderada y mayor de 6 puntos o más deshidratación
de 10%. en caso de deshidratación moderada posee una sen-
sibilidad de 21%, y una especificidad de 82%, en el caso de
una deshidratación 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-

mente, para predecir ≥5% de deshidratación. (21)
los parámetros valorados en la escala de deshidratación

de la oms (tabla 4) son: el estado general, los ojos, si el pa-
ciente presenta sed y la elasticidad de la piel. según 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 más de 2
signos en la columna b la deshidratación será moderada infi-
riendo que la pérdida de peso se encuentra entre 5-10%, final-
mente si existen más de 2 signos en la columna C la deshidra-
tación se considera severa con un pérdida estimada mayor del
10% del peso. según 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 deshidratación moderada y severa
respectivamente.

en la tabla 4 (oms) se descri-
ben los signos clínicos a conside-
rar, cuando se realiza la evaluación
del estado de hidratación de un pa-
ciente con diarrea, los cuales de-
terminan tres situaciones, cada una
de ellas requiere un plan de trata-
miento específico: (28) situación
a: Pérdidas de líquidos sin signos
ni síntomas de deshidratación
(Plan a). situación b: uno o más
signos de deshidratación, pero nin-
guno de gravedad (Plan b).
situación C: signos de deshidrata-
ción grave (Plan C).

escala de severidad – Vesikari
modificado los puntajes de grave-
dad proporcionan una visión gene-
ral del cuadro clínico e incluyen el
estado de deshidratación y otros
parámetros, en que se puede apre-
ciar en la tabla 5. la evidencia li-
mitada pero sólida apoya su uso.
el puntaje se correlaciona signifi-
cativamente con el grado de deshi-
dratación y (22,24,25) la hospitali-
zación del paciente.

Concluyendo, la evaluación
inicial de la deshidratación en
niños pequeños debe centrarse en
la estimación del tiempo de llena-
do capilar, la turgencia de la piel y
el patrón respiratorio y el uso de
combinaciones de otros signos. la
relativa imprecisión e inexactitud
de las pruebas disponibles limitan
la capacidad de los médicos para
estimar el grado exacto de deshi-
dratación. la alteración gasomé-
trica de los niveles de la
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Tabla 4. Evaluación clínica del estado de hidratación del paciente 

Tabla 5. Score de  Gravedad en niño con
Gastroenteritis – Escala de Vesikari modificada. 
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osmolaridad, ph, bicarbonato, ácido úrico, nitrógeno ureico,
Creatinina y sodio, determina un mayor grado de deshidrata-
ción (11) lo que permite al clínico un diagnóstico y terapéuti-
ca adecuada. 

4.- Planes de Hidratación
el tratamiento de la gastroenteritis debe ir dirigido a la pre-

vención de la deshidratación y el desequilibrio electrolítico
que se produce, a través de la administración de líquidos ade-
cuados, sales de rehidratación oral independientemente de la
edad del paciente. el manejo en esencia, se basa en tres puntos
fundamentales: 1) proporcionar rehidratación rápida por vía
oral; 2) asegurar principios de re-alimentación, alimentación
temprana y la lactancia materna según la edad del paciente; 3)
evaluar el uso de agentes que son eficaces en la reducción de
la intensidad y duración de los síntomas. la rehidratación oral
debería usarse como terapia de primera línea en el manejo de
los niños con diarrea aguda de leve a moderada (11).

en relación a los planes de hidratación, tenemos:
Plan A: Paciente con diarrea sin deshidratación: hidra-

tación en el hogar, para la prevención de la deshidratación y
desnutrición. se aplica en pacientes con diarrea aguda, sin
signos clínicos de deshidratación y comprende la capacita-
ción 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 básicas: alimentación continua, bebidas abundantes y
consulta oportuna. (11,29-31) 

Para la preparación de las sales de rehidratación oral, es
importante diluir en agua potable o hervida. no debe mez-
clarse con ningún otro tipo de líquido, ni agregarle azúcar o
sales. en muchos países se dispone de estas soluciones en
presentación líquida (solución) en envases listos para su uso.
(32) en la tabla 6 se muestra el volumen a administrar de las
sro según la edad del paciente:

es importante el cuidado del paciente para que continúe el
tratamiento en el hogar y lo inicie en forma temprana en fu-
turos episodios de diarrea. la capacitación incluye el recono-
cimiento de los signos de deshidratación y el traslado inme-
diato del niño al centro de salud, para la administración de te-
rapia de rehidratación oral (tro) o solución intravenosa,
según sea el caso. la rehidratación oral se asocia a un número
significativamente menor de efectos adversos en compara-
ción con la terapia intravenosa y con una menor estancia hos-
pitalaria, y resulta efectiva en la mayoría de los niños.(11)

Plan B Paciente con diarrea con uno o más signos de
deshidratación, pero ninguno de gravedad: se aplica en
pacientes con diarrea aguda, con signos clínicos de deshidra-
tación moderada (ver tabla 3). este plan de hidratación debe
cumplirse en un servicio de salud, bajo la supervisión del mé-
dico y con la ayuda de la madre o responsable del cuidado del
paciente. la hospitalización no debería ser mayor de 24
horas,  hidratación con sro de osmolaridad reducida vía oral
o sng, si el paciente presenta poca tolerancia a la vía oral o
hidratación parenteral según el estado de deshidrata-
ción.(21,29-31) 

Considerando los beneficios de la administración de
ondansetrón  (33)  y la potencial reducción de los costos di-
rectos e indirectos asociados a la necesidad de hospitalización
secundaria a la baja tolerancia de la vía oral en un porcentaje
significativo de niños con gastroenteritis aguda, se recomien-
da su utilización en aquellos casos donde los vómitos son la
manifestación predominante (pacientes sin tolerancia adecua-
da con vómitos después de iniciada la rehidratación oral, o
pacientes con vómitos incoercibles ≥ 6 veces en 6 horas, vó-
mitos recientes ≥ 1 en 1 hora, en dosis única). el ondansetrón
reduce el vómito, la necesidad de rehidratación intravenosa y
la hospitalización inmediata. el uso debe ser evaluado en pa-
ciente con factores de riesgo de arritmia (34).

Cuando la rehidratación oral no es posible, la rehidrata-
ción enteral por vía nasogástrica es efectiva y presenta menos
complicaciones que la rehidratación intravenosa (35).

Plan C Paciente con diarrea, con dos o más signos de
deshidratación, de gravedad: rehidratación intravenosa de
elección en caso de deshidratación grave con compromiso he-
modinámico o neurológico, si fracasa la rehidratación oral o
si existe un aumento significativo de la diarrea.  este plan será
detallado  más adelante  

5.- Hidratación Oral en el Niño desnutrido severo
el riesgo de mortalidad de un paciente con desnutrición

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 niños con desnutrición se-
vera son la presencia de hipoglicemia, hipotermia, falla car-
diaca por sobrehidratación, trastorno electrolítico, infeccio-
nes, anemia grave o cualquier otro problema, como carencia
vitamínica. evitar o tratar estas situaciones son las que diri-
gen el manejo hacia tasas de mortalidad más bajas (11,37,38).

dado que los pacientes
desnutridos con deshidrata-
ción  presentan cambios fisio-
patológicos en los espacios
intra y extracelular (deficien-
cia de potasio intracelular, ex-
ceso de sodio corporal y sodio
plasmático bajo), con dismi-
nución de calcio, magnesio,
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Tabla 6. Volumen de SRO según grupo de edad
Edad Volumen de SRO a dar luego
de cada deposición alterada Volumen aproximado a usar en 24 horas
Menores de dos años 50-100 mL ( ¼ a ½ taza grande) 500 mL/día
2 a 10 años 100-200 mL 1000 mL/día
Más de 10 años Tanto como lo desee 2000 mL/día
Fuente: Arch Venez Puer  Ped 2014; 77(1): 55 (11)



Con base únicamente en los signos clínicos, puede resul-
tar difícil evaluar el grado de deshidratación de un niño con
desnutrición, signos como la sequedad de mucosas, ojos hun-
didos, ausencia de lágrimas o el pliegue abdominal, no nece-
sariamente indican deshidratación. además, es difícil evaluar
la deshidratación en un niño que, por otra parte, se encuentra
con edema, en donde las glándulas salivales y lagrimales
están atrofiadas, por esta razón la sequedad de la mucosa oral
no es signo fiable de deshidratación. sin embargo, se debe
tener en cuenta que todo niño desnutrido con antecedente de
diarrea acuosa, hipotermia, disminución o ausencia de diure-
sis y habido de sed tiene algún grado deshidratación. Por otra
parte, los desnutridos defecan muchas veces pequeñas canti-
dades de heces poco consistentes, dado que presentan lesio-
nes intestinales de moderadas a severas capaces de provocar
esteatorrea, situación que no hay que confundir con las heces
acuosas abundantes que presentan cuando tienen diarrea.
otro punto importante al examen físico de estos pacientes es
evaluar el grado de conciencia ya que de esto dependerá si el
tratamiento es vía oral o endovenoso (11,38,39)

Paciente desnutrido deshidratado sin pérdida de la cons-
ciencia el tratamiento indicado es vía oral, se debe tomar en
cuenta que la deshidratación debe ser corregida lentamente,
pendiente de valorar tolerancia del paciente, las perdidas por
gasto fecal y la sobrehidratación (aumento de la frecuencia
respiratoria y el pulso, presencia de ingurgitación 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 solución 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),
está disponible comercialmente o
puede ser preparada diluyendo un
sobre de la sro-s recomendada por la
oms en 2 litros de agua, añadiendo
50 gr de azúcar y 40 ml de una mezcla
mineral (tabla 7 y 8)

Administración de Resomal®
en pacientes sin alteraciones de

conciencia el resomal® se administra
vía oral (con cucharilla o vasito) o a
través de sng a 10 ml/kg/hr hasta por
un máximo de 12 horas continuas.
Vigilando gasto urinario, estado de
consciencia, frecuencia cardiaca y fre-
cuencia respiratoria. se debe monito-
rear los signos de hidratación y sobre
hidratación cada 15 minutos en las pri-
meras 2 horas y luego cada hora. se
deben reponer las pérdidas a razón de
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fosforo, cobre y zinc, deben ser tratados de manera diferente
a los pacientes eutróficos, por lo que la solución de rehidra-
tación 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). 
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Figura 3. Algoritmo de gastroenteritis aguda en Urgencias.
Fuente: Consenso Internacional de Gastroenteritis Aguda en Urgencias. 

Comité de Emergencias (20)

Figura 2: Técnica para rehidratación
con sonda nasogástrica (Gastroclisis)

Fuente Arch Venez Puer  Ped 2014; 77(1): 55 (11)
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50 a 100 ml de suero para menores de 5 años y de 100 a 200
ml de suero para mayores de 5 años por cada deposición li-
quida. se considera que la hidratación está completa cuando
el paciente ya no tiene sed, presenta micción 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  añadiendo  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
hidratación con solución ringer a 15 ml/kg/hr la primera
hora si hay mejoría continuar con el resomal® vía oral (con
cucharilla o vasito) o a través de sng, si no hay mejoría se
debe administrar otro bolo de solución ringer y si no se ob-
serva mejoría se debe sospechar de shock séptico (39,40).
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