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Tamafo de texto mas grande Todos perdemos agua corporal todos los dias a través del sudor, las lagrimas, la orina (u orina) y las heces (caca). El agua también se evapora de la piel y deja el cuerpo en forma de vapor mientras respira. Normalmente restauramos este liquido corporal, junto con las sales que contiene, a través de nuestra dieta. Pero a
veces los nifios pierden mucha agua y sales minerales. Esto puede ocurrir cuando tienen fiebre, diarrea o vomitos o cuando hacen ejercicio durante mucho tiempo y sudan mucho. Y algunas enfermedades también pueden dificultar la activacion de los liquidos. Si el nifio no puede rellenar el liquido que ha perdido, puede terminar deshidratado. ¢ Cudles son
los signos y sintomas de la deshidratacién? Si su hijo tiene fiebre, diarrea o vomitos, o suda mucho en un dia caluroso o mientras esta en actividad fisica intensa, Ten en cuenta los signos de deshidratacion, entre ellos: falta de boca seca o pegajosa o falta de lagrimas al llorar los ojos hundidos en los bebés, fontanela desde la parte superior de la cabeza
hundida para orinar menos o mojar menos pafales que la piel seca normal y la irritabilidad fria de somnolencia o mareos Como la deshidratacion se considera importante saber, el propésito de tratar la deshidratacion es reponer los liquidos del cuerpo a limites normales. Los nifios que estan ligeramente deshidratados por muchos ejercicios son mas
propensos a beber, y se les debe permitir beber tanto como quieran. El agua es la mejor opcion. También deben descansar en un ambiente fresco y sombrio hasta que terminen de rellenar sus fluidos corporales. La rehidratacion de nifios con deshidratacion leve a moderada debido a diarrea y/o vomitos causados por la enfermedad (por ejemplo,
gastroenteritis) debe reponer los liquidos corporales que han perdido. Esto se conoce como rehidratacion. Esto se hace tomando un liquido especial llamado solucién de rehidratacion oral (SRO) durante 3 0 4 horas. En los Estados Unidos, tales soluciones no requieren receta médica y se pueden comprar en muchos supermercados y farmacias. Contienen
la combinacion correcta de azlcar y sales que necesitan los nifios que se han deshidratado. Comience el proceso de rehidratacién trayendo una o dos cucharaditas (5 a 10 mililitros) de SRO cada pocos minutos. Puede hacerlo con una cuchara o una jeringa. Si bien puede parecer que no es suficiente liquido para rehidratar a su hijo, la suma de estas
pequefias cantidades puede equivaler a mas de un vaso (237 mililitros) por hora. Si el nifio acepta Estas cantidades pueden darle gradualmente mas y menos sorbos. Incluso los nifios que vomitan a menudo son capaces de rehidratarse eficazmente de esta manera, ya que pueden absorber los sorbatos frecuentes que se les dan entre los episodios de
vomitos. Los bebés pueden continuar amamantando incluso durante el proceso de rehidratacidn si vomitan repetidamente. SRO se puede dar entre disparos. Los bebés que comen la férmula deben dejar de alimentarse durante el proceso de rehidratacion, reiniciando el consumo tan pronto como el bebé pueda retener liquidos y dejar de mostrar signos de
deshidratacién. No le dé agua deshidratada para bebés, refrescos, ginger ale, té, jugo de fruta, postres gelatinosos o caldo de pollo. Estas bebidas no contienen la combinacién correcta de azlcar y sal, e incluso pueden empeorar la diarrea. Los nifios mayores deshidratados pueden beber bebidas deportivas, pero una solucién de rehidratacion oral es mejor
para nifios pequefios y bebés. Una vez que tu hijo esté rehidrado, él o ella podra reanudar su dieta normal e ilimitada, incluyendo leche materna o formula. Algunos nifios deshidratados no mejoran cuando se les administra una solucién de rehidratacion oral, especialmente si tienen diarrea explosiva (movimientos requecuenciados, abundantes y sanos de
los intestinos) o vomitos frecuentes. Cuando los liquidos corporales perdidos no se pueden reponer por una razén u otra, es posible que tu hijo necesite recibir liquidos intravenosos (VI) en el hospital. Si tratas a tu hijo deshidratado en casa y observas que la deshidratacion no estd mejorando o que tu deshidratacion esta empeorando, llama a tu médico
inmediatamente o lleva a tu hijo a la sala de emergencias mas cercana. Asegurarse de que un nifio beba mucho liquido cuando esta fisicamente enfermo o activo es la mejor manera de prevenir la deshidratacion. Cémo mantener a un nifio bien hidratado es algo que puede depender de las circunstancias. Por ejemplo, un nifio con dolor de garganta puede
deshidratarse porque comer y beber es demasiado doloroso. El paracetamol o el ibuprofeno pueden aliviar el dolor, y las bebidas frias y los polos también pueden aliviar el dolor de garganta al proporcionar liquidos. No todos los episodios de fiebre requieren tratamiento, pero si tu hijo esta muy molesto y no procesa suficiente liquido, es posible que le
administren paracetamol o ibuprofeno para ayudar a controlar la fiebre. Es importante que los nifios beban a menudo cuando hace calor. Aquellos que se dedican a deportes o ejercicio intenso deben beber una cantidad extra de liquido antes de comenzar las actividades, bebida a intervalos regulares (aproximadamente cada 20 minutos) durante el evento.
Lo mejor es planificar competiciones de entrenamiento y deportes en la mafiana o por la tarde para evitar el final caliente del dia. La aspiracién no es un buen indicador del comienzo del proceso de deshidratacion. Para cuando un nifio quiera beber, es posible que ya esté deshidratado. Por esta razén, los nifios deben comenzar a beber antes de anhelar y
continuar bebiendo el liquido incluso después de haberlo calmado. Deshidratacion e infecciones gastrointestinales Los nifios con gastroenteritis leve (también llamada gripe gastrica o gripe intestinal) que no estan deshidratados, todavia deben necesitar mas liquido de lo habitual para reponer los liquidos del cuerpo perdidos debido a vomitos y diarrea. La
mayoria de los nifios con gastroenteritis pueden seguir consumiendo su dieta normal durante la enfermedad. Los bebés con gastroenteritis leve que no estan deshidratados deben seguir comiendo leche materna o la formula que normalmente beben. Los nifios mayores pueden seguir bebiendo leche entera y otros liquidos. Los nifios que no estan
deshidratados a menudo son mas tolerados durante la gastroenteritis: carbohidratos complejos (como arroz, trigo, patatas, pan y cereales), carne magra, yogur, frutas, verduras y verduras. Evita los alimentos grasos o con alto contenido de azlcar (como jugos y refrescos). Si su hijo estd vomitando pero no deshidratado, dele liquidos con frecuencia, pero
en cantidades reducidas. Revisado: Patricia Solo-Josephson, MD Revision Fecha: Junio 2017 Solucién de Rehidratacién Oral (SRO) debe contener carbohidratos complejos o glucosa al 2% 50 a 90 mEK/L (50 a 90 mmol/L) bebidas deportivas de sodio, bebidas gaseosas, jugos y bebidas similares no cumplen con estos criterios y no deben utilizarse. Por lo
general tienen muy poca concentracion de sodio y carbohidratos excesivos para aprovechar el cotransporte de sodio/glucosa, y el efecto osmatico del exceso de carbohidratos puede conducir a la pérdida de liquido adicional. El transporte de sodio/glucosa en el intestino esta optimizado con una relacion de sodio: glucosa 1:1. La OMS recomienda una
solucién de rehidratacién oral, que es facil de obtener de venta libre en los Estados Unidos. La mayoria de las soluciones se presentan en forma de polvos que se mezclan con agua corriente. Un envase SRO se disuelve en 1 litro de agua para producir una solucién que contenga lo siguiente (en mmol/l): Estandar SRO de la OMS: sodio 90, potasio 20,
cloruro 80, citrato 10 y glucosa 111 La OMS redujo la osmolaridad SRO: sodio 75, potasio 20, 65, el citrato 10 y la glucosa 75 también se pueden preparar a mano, afiadiendo 1 litro de agua a 3,5 g de sal de mesa, 2,9 g de tristria de citrato (o 2,5 g de bicarbonato de sodio), 1,5 g de cloruro de potasio y 20 g de glucosa. SRO es eficaz en pacientes con
deshidratacion, independientemente de su edad, causa o tipo de desequilibrio de electrolitos (hiponatremia, hipernatremia o isnatreria) siempre y cuando su funcion renal sea adecuada. Las soluciones de rehidratacién comercial premezcladas también se logran facilmente en la mayoria de las farmacias y supermercados en los Estados Unidos. Estas
soluciones son eficaces a pesar de la presencia de una relacion de sodio de aproximadamente 1:3 (45 mek/l de sodio por 140 mmol/L glucosa 45 mmol/L). Deshidratacion Introduccion la deshidratacion es un patron caracterizado por un balance negativo de agua y soluciones. En los nifios es relativamente comun debido a las peculiaridades de su
metabolismo hidrosalina. La deshidratacidn es un cuadro clinico caracterizado por un balance negativo de agua y soluciones en el cuerpo. Esto es causado por una mayor pérdida de agua y sal o una disminucion en la ingesta de agua. Las causas mas comunes son la gastroenteritis aguda y los vémitos. El metabolismo hidrosalino infantil tiene
caracteristicas especificas que lo distinguen significativamente del metabolismo adulto. Los tres factores mas importantes son: 1. Mayor porcentaje de agua corporal por kilogramo de peso, con predominio de espacio extracelular (mas oportunidades para perder agua). 2. Se ha aumentado la sustitucién diaria de agudos y electrolitos (mas desequilibrios
hidrosalinas). 3. Inmadurez renal para eliminar la orina concentrada (menos capacidad de adaptacion a los cambios en el agua y la sal en el entorno interno). Estas caracteristicas son una condicién que las tablas de deshidratacion son mas comunes en los nifios que en los adultos, y que la comprensién patolégica de estos procesos debe hacerse desde el
punto de vista de un nifio especifico (1). Epidemiologia Cuanto mas joven sea la edad del nifio, mayor sera el riesgo de deshidratacion. La gastroenteritis aguda es la causa mas comun de deshidrataciéon. La deshidratacion es mas frecuente en nifios pequefios y el 90% ocurre en nifios menores de 18 meses de edad. Esto es muy comudn en los paises en
desarrollo, debido al creciente nimero de infecciones gastrointestinales y la falta de medios de comunicacién. En nuestro entorno, las causas mas comunes son: gastroenteritis aguda, enfermedades que se producen con vomitos constantes (infecciones graves, obstruccién intestinal, hipertension intracraneal) y procesos intestinales cronicos que pueden
presentarse con episodios agudos de diarrea (enfermedad inflamatoria intestinal, sindromes malabsorticos). En nifios con lactancia materna, la deshidratacién puede ocurrir en nifios dias de vida, debido a problemas de adaptacion (falta de aportacion). Los bebés con fibrosis quistica, durante los calurosos meses de verano, pueden tener imagenes de
deshidratacion debido a la pérdida excesiva de sal por sudor. Por Gltimo, otras causas de deshidratacion son enfermedades endocrinas como diabetes, diabetes y sindrome de adrenogenitis. Clasificacion Dos criterios para clasificar la deshidratacion son la pérdida de peso y los niveles plasméticos de sodio. 1. Dependiendo de la pérdida de peso: -
Deshidratacion leve: 5% pérdida de peso. - Deshidratacion moderada: entre 5-10% de pérdida de peso. - Deshidrataciéon grave: 10% de pérdida de peso. Nifios mayores de 35 kg (%) En la pérdida de peso, proporcionalmente insignificante: deshidratacion leve; 3%; deshidratacion moderada 5-7%, deshidratacion grave del 7%. 2. Dependiendo del equilibrio
de agua y soluciones (tabla I): - Deshidratacidn hipotética: Na zlt; 130 mEg/L. - Deshidratacion isoténica: Na 130-150 mEg/L. - Deshidratacién hipertdnica: Na zgt; 150 mEg/L. La deshidratacion isoténica es la forma mas comuin (65%) y es causada por gastroenteritis aguda. La deshidratacion hipotonica es la menos frecuente (10%) generalmente causada
por gastroenteritis aguda, asociada con pérdida significativa de sal y algunos tipos de insuficiencia suprarrenal. se produce cuando se reduce la ingesta de liquidos o en soluciones con una alta concentracion de sodio (2). La deshidratacion de la fisioterapia del espacio extracelular es la forma mas comun, caracterizada por una disminucion del volumen
circulante y se produce en la deshidratacién isotonica y la deshidratacion hipoténica. Cuanto mas joven sea la edad del nifio, mayor sera el porcentaje de agua en el cuerpo. Los recién nacidos representan el 80% de su peso; Bebés, 70-65%; y nifios mayores, el 60%. El agua total en el cuerpo se distribuye en dos grandes compartimentos, volumen
extracelular (20-25% del peso corporal) y volumen intracelular (30-40% del peso corporal). La concentracién de soluciones es diferente en cada uno de estos compartimentos, pero en condiciones normales el volumen y la osmolaridad se almacenan constantemente cuando el agua y las soluciones se transfieren de un compartimiento a otro. Cuando los
cambios en el volumen o composicion del cuerpo para mantener la homeostasis ponen en su lugar mecanismos reguladores (sed, barorreceptores, eje renina-angiotensina, hormona antidiurética). El espacio extracelular a menudo afecta a las cajas de deshidratacion, al estar mas en contacto con el mundo exterior y menos protegido de la capacidad de
retencion de agua. Deshidratacion Esto afecta fundamentalmente al espacio extracelular. Esto ocurre cuando hay proporcionalmente mas pérdida de sodio que el agua, por lo que se reducira la osmolaridad plasmatica y el espacio extracelular. La disminucién del espacio conduce a una disminucion en el volumen circulante, volesmium y tejidos e infusion
renal. En casos graves, hay insuficiencia renal y shock. Cuando el proceso esta altamente desarrollado, el espacio intracelular se puede cambiar. Deshidratacidn hipertdnica. Esto afecta principalmente al espacio intracelular. Esto ocurre cuando la pérdida de agua es proporcionalmente mayor que la de los electrolitos, causando un aumento en la
osmolaridad plasmatica y el paso de agua de la célula al espacio extracelular como mecanismo compensatorio. Esta es la forma mas grave de deshidratacion debido a la afectacion de las células del sistema nervioso central. Cabe sefialar que aunque los niveles plasmaticos de sodio son elevados, en realidad hay una disminucién en la cantidad total de
sodio en el cuerpo. Como deshidratacién intracelular, habra agotamiento general del potasio, dependiendo del grado de afectacién renal. Deshidratacion isotonica. En estos casos, la pérdida de agua y electrolito se produce proporcionalmente, por lo que los niveles de osmolitis y sodio en el plasma seguiran siendo normales. Este equilibrio equilibrado
significa que los degradados no se generan en el entorno interno, por lo que el impacto caera al espacio extracelular. Las variaciones de potasio y cloro en estos tipos de deshidratacién son muy variables y se asociaran con el grado de funcion renal. El potasio es un ion intracelular, por lo que los niveles plasmaticos no siempre son un reflejo del contenido
de células de potasio. Los niveles de cloro deben ser causados por cambios en el equilibrio acido-base (3.4). Las manifestaciones clinicas de la clinica dependeran del espacio corporal afectado: extracelular (signos de hipovolemia), intracelular (signos neuroldgicos). Las manifestaciones clinicas dependeran del espacio corporal afectado (extracelular,
intracelular) y del grado de deshidratacion (ligero, moderado, grave)(4). Signos de deshidratacion extracelular. Los signos son tipicos de la pérdida de volumen de circulacién, por lo que seran tempranos y brillantes, consistiran en: piel fria, relleno capilar lento, taquicardia, impulsos débiles, hipotension, signo de pliegues, ojos hundidos, membranas
mucosas secas, fuente depresiva en bebés y oliguria. En casos avanzados, hay un shock. Signos de deshidratacioén intracelular. Las manifestaciones clinicas son una expresion de la afectacién celular, principalmente el sistema nervioso central. Va a suceder: irritabilidad, temblores, hipertensién, convulsiones y coma. Los nifios anhelan, las membranas
mucosas son pastosas y pueden tener fiebre metabdlica. Los signos de shock son tardios, por lo que el diagnéstico puede retrasarse. El diagnéstico de deshidratacién es clinico. La pérdida de peso es el mejor indicador para evaluar el grado de deshidratacion. Ninguna prueba de laboratorio tiene suficiente sensibilidad y especificidad para diagnosticar. El
diagnostico de deshidratacion es altamente clinico, basado en la historia clinica del paciente y los signos y sintomas. En la historia de la historia, es importante tener en cuenta: el tiempo de evolucion de la imagen, el tipo y el volumen de las pérdidas (vomitos, movimientos intestinales), el grado de diuresis recibida y la presencia de otros signos asociados,
como fiebre, sudoracién y sed. Durante el examen fisico debe tomar las siguientes constantes: peso, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial (5.6). La pérdida de peso es el modelo de referencia y datos mas importante para evaluar el grado de deshidratacion. Si usted tiene un peso preliminar, usted debe recurrir a los
resultados del examen médico. Ningun signo aislado tiene suficiente especificidad o sensibilidad para evaluar el grado de deshidratacion. En una revision publicada en la revista JAMA en 2004, los autores encontraron que tres rasgos con mayor especificidad y sensibilidad para detectar la deshidratacién eran del 5% o superior: relleno capilar a largo plazo,
reduccion de la elasticidad de la piel y cambios en el modelo respiratorio. Por otro lado, la falta de membranas mucosas secas, la apariencia normal y la falta de ojos hundidos se asociaron con una deshidratacién inferior a 5%7). La Escala Gorelick (8) calcula el grado de deshidratacion utilizando la evaluacion de signos y sintomas (tabla Il): tres o mas
elementos tienen una sensibilidad del 87% y una especificidad del 82% para la deteccion de deshidratacion igual o superior al 5%. Diagnéstico etiolégico En nifios deshidratados, es importante diagnosticar la causa de la deshidratacion, ya que si no se trata, la imagen puede ser inmortalizada. El diagndstico etioldgico se basa principalmente en la historia
clinica. Cuando se trata de gastroenteritis aguda o patrén de vémitos, el diagnostico etioldgico es simple, pero a veces la causa puede ser mas dificil de objetificar. Se debe preguntar a los bebés sobre el tipo de alimentacién para comprobar que la creacién de la lactancia materna es adecuada (falta de insumos) o que la preparacion de biberones de
férmula adaptados se realiza correctamente (fdrmula hiperconcentrada). Si los pacientes reciben soluciones por via oral, debe asegurarse de que la administracién es apropiada. Los nifios con poliuria, enfermedad de polidiip y orina deben ser sospechosos de enfermedades metabdlicas poco concentradas o enfermedad renal (diabetes, diabetes, diabetes
insipida, tubulapatia renal). Pruebas adicionales de deshidratacién es un diagndstico clinico, por lo que no se deben realizar pruebas adicionales sistematicamente. Deben indicarse en deshidratacion grave y moderada cuando se debe administrar un tratamiento con suero intravenoso. El objetivo es evaluar con mayor precision el tipo de deshidratacion
(sodio) y la condicion metabdlica (equilibrio acido-base, funcién renal). No hay determinacion bioquimica con suficiente sensibilidad y especificidad para determinar el grado de deshidratacion. El bicarbonato es un parametro bioguimico cuyos valores estaban mas estrechamente relacionados con la deshidratacion. Los niveles de bicarbonato de plasma
superiores a 15-17 mek/l estan significativamente asociados con una deshidratacidn inferior a 5%7). Las definiciones de laboratorio mas importantes en plasma son: sangre, pH y gasometria (bicarbonato, CO2), iones (Na, K, Cl), osmolaridad, glucosa, urea y creatinina. En la orina: densidad, osmolaridad, pH, iones y cetonas. Tratamiento Tratamiento de
eleccidn con deshidratacién leve a moderada es rehidratacion oral; Sélo cuando sea imposible o contraindicado se utilizara la terapia de fluidos intravenosos. El tratamiento de la deshidratacion implica la administracién de liquidos y electrolitos para neutralizar el equilibrio negativo. Tratamiento de la elecciéon de la rehidratacion oral con decisiones de
rehidratacién oral. Rehidratacién oral En nuestro entorno, la rehidratacion oral debe realizarse con la ayuda de soluciones de rehidratacién oral hiposdnicas (Na zlt; 60 mEg/L). Las bebidas energéticas y los refrescos no son adecuados para la rehidratacion oral. La rehidratacién oral es el tratamiento de eleccidn en nifios con deshidratacién leve a
moderada. Consiste en la introduccidn de soluciones de rehidratacidn oral (SRO) para restablecer el equilibrio hidroeléctrico. La SRO fue desarrollada originalmente por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1977 para tratar a nifios deshidratados con diarrea en los paises en desarrollo. Tiene una concentracion de sodio de 90 mmol/L y un osm/L
de 330 mOsm/L posteriormente, la Asociacion Americana de Pediatria (AAP) (9) en 1985, WHO10 (10) en 2002 y la Sociedad Europea de Nutricion y Gastroenterologia (ESPGHAN) (11) en 1992 publicaron otras directrices recomendando SRO con concentraciones de sodio entre 60-70 mmol/L y osmolalacién entre 200-250 mama/I. hiposudica o baja en
sodio (na zlt; 60 mek/L), a diferencia de la SRO-OMS original (Na 90 mEg/L). La razén de la disminucion de la concentracion de sodio es reducir la osmolaridad y promover la absorcion de agua por los intestinos (12). Por otro lado, la diarrea en nuestro medio ambiente no causa tanto pérdida de sodio como los nifios de los paises en desarrollo para los que
se desarrolld la primera SRO de la OMS. Los beneficios de la rehidratacion oral en comparacion con la rehidratacién intravenosa, la rehidratacion oral tiene menos complicaciones, es mas fisiol6gica, mas barata, mas segura, reduce los ingresos y promueve la ingesta temprana de alimentos. La composicion de las férmulas de rehidratacion oral SRO
consiste principalmente en agua, sodio, cloruro, potasio, glucosa y base (bicarbonato, citrato sodico, acetato). La eficacia de RRS se basa en la existencia de una tuberia conjunta de sodio y glucosa ubicada en la célula intestinal, que permanece intacta en todos los tipos de diarrea. Para que este sistema de tuberias sea eficaz, la proporcién de sodio a
glucosa debe ser de 2/1 o inferior. La concentracion maxima de glucosa no debe exceder de 150 mmol/L debido al riesgo de diarrea osmotica. En el cuadro 11l se muestra la composicion de las féormulas de rehidratacion recomendadas por la OMS, el IAP y la ESPGHAN. Las presentaciones comerciales de estas féormulas pueden ser en forma de polvo,
repartidas en sobres que deben diluirse por defecto, o como soluciones liquidas preparadas para la administracion directa. Este ultimo es preferible a una forma de polvo, ya que evita errores en la droga. No se deben recomendar soluciones caseras (limonada alcalina), ya que también pueden ser peligrosas cuando se cocinan. Las bebidas energéticas no
se especifican porque son bajas en sodio y potasio, concentracion excesiva de glucosa, proporcién insuficiente de sodio-glucosa y alta osmolaridad. Las indicaciones de rehidratacion oral se muestran en deshidratacién leve a moderada. Se puede utilizar a cualquier edad y en cualquier tipo de deshidratacion. En los bebés se recomienda combinarlo con la
lactancia materna. Los nifios con vémitos también pueden rehidratarse por via oral cuando no son muy intensos. Algunos autores recomiendan la introduccion de una sonda nasogastrica SRO antes de recurrir a la via intravenosa (13). Las contradicciones de la rehidratacion oral no son adecuadas en nifios que tienen un deterioro significativo en la
condicion general o nivel de conciencia y en aquellos que tienen mayor pérdida de liquido de lo que se puede administrar por via oral (tabla V). Descripcidn de la técnica (14) Fase de recarga de agua y electrolitos: - Evaluacion del déficit: inicialmente la evaluacién de la deficiencia de agua y electrolitos debe basarse en la pérdida de peso y las
manifestaciones clinicas (por ejemplo, la pérdida de peso del 5% significa un déficit de 50 ml/kg). - Recarga: este volumen de liquido debe reponerse en forma de SRO durante 4-6 horas en deshidratacion hipoisoténica y después de 12 horas en deshidratacion hipertensa. La solucién se introducira inicialmente en forma de un pequefio consumo de 5-10 ml
con una jeringa o cucharadita cada 5 minutos, aumentando la cantidad dependiendo de la tolerancia del nifio. Evaluacién de la hidratacion: se realizara una nueva evaluacion después de la primera fase de rehidratacién; si la deshidratacién persiste, el déficit debe ser reexaminado y re-iniciado, si se ha normalizado, se transferira a la segunda fase de
mantenimiento. La fase de rehidratacién oral no debe durar mas de 12 horas, y la cantidad maxima administrada no debe superar los 150 ml/kg. Consiste en administrar las pérdidas admitidas que se producen. Por lo general, esto se hace de forma ambulatoria, indicando a los padres cémo y cuanto SROs deben administrar. Para los nifios con
gastroenteritis aguda, el volumen de liquido dependera de la cantidad y el volumen de pérdidas, aproximadamente 5-10 ml/kg para cada deposicion o 2-5 mi/kg para cada vomito en abundancia. Rehidratacion intravenosa. Las nuevas directrices para la rehidratacion intravenosa consisten en infusiones de agua y deficiencia de electrolitos durante un corto
periodo de tiempo. Los sueros utilizados deben ser isotonicos. La rehidratacion intravenosa se debe realizar cuando la rehidratacién oral no es posible porque esta contraindicada o porque ha fallado. Tradicionalmente, la rehidratacion intravenosa se lleva a cabo utilizando directrices clasicas que consistian en la introduccidn de sueros hipotonicos con
diferente contenido de sodio (suero de glucosalina 1/3, 1/5) dependiendo de los niveles de sodio y la deficiencia de iones. La tasa de reposicion de la deficiencia también se debid al tipo de deshidratacién (hiponatérmica: 12 horas, isnatremia: 24 horas, hipertensa: 48 horas). Se trataba de directrices complejas que favorecian los errores de calculo, no de
acuerdo con la fisiopatologia del equilibrio hidroelectrolitico y con las que era necesario pasar mucho tiempo hasta que los nifios recuperaran la normalidad. En los Ultimos afios, estas directrices se han puesto en entre quéncia y se han desarrollado nuevas directrices para la rehidratacion intravenosa rapida (15). Estos métodos consisten en la
administracién intravenosa de la mayoria de los electrolitos durante un corto periodo de tiempo, en forma de sueros isotonicos. El objetivo es restaurar la normalidad fisioldgica del nifio lo antes posible y, en nuestro curso, reducir el tiempo que pasa en el servicio de urgencias y el nivel de ingresos en el hospital. Por otro lado, cuando se utilizan sueros



estandar para todo tipo de deshidratacién, esto evita en gran medida los errores de calculo. Actualmente, existe una gran variabilidad entre los distintos autores al describir este método. Dos aspectos en los que hay una gran divergencia: 1. Tipo de suero a utilizar. 2. La tasa a la que debe verterse el déficit (15,16). Los parrafos siguientes proporcionan
aspectos generales de las publicaciones mas importantes asociadas a este método. Las indicaciones de rehidratacion intravenosa rapida se muestran en deshidratacién moderada o grave de nifios, hemodinamicamente estable, sin una enfermedad basica en la que la rehidratacion oral fallé o es imposible. Se puede utilizar en cualquier tipo de
deshidratacion, excepto si hay valores extremos de 125 meg/l de sodio (155 mEKk/L). La edad recomendada debe ser superior a 6 meses. Tipos de suero Se debe realizar una rehidratacién intravenosa rapida con sueros isoténicos. El suero de sal 0.9 sigue siendo el mas utilizado en diversos estudios, pero esta publicando cada vez mas relacionados con el
uso de otros sueros como soluciones polielectroliticas o soluciones equilibradas (17). Estas son soluciones que tienen una composicion mas similar al plasma que el suero de sal, especialmente en relacién con las concentraciones de cloro. En cuanto a si los sueros deben contener glucosa, todavia no hay suficiente evidencia para responder a esta
pregunta. Muchos estudios recomiendan afiadir un 2,5% de glucosa al suero de perfusion (18). El objetivo es reducir la cetosis producida por el metabolismo de los acidos grasos debido a la inanicién y asi reducir el periodo de vomitos asociado con la cetosis. La tasa de perfusion En cuanto al volumen de liquido, que se administra en funcién del tiempo,
existe una gran variabilidad entre los diferentes autores (17). El volumen medio recomendado es de 20-40 ml/kg en 2 horas. Consulte el algoritmo para ver el patron de rehidratacién rapida al final del capitulo. A lo largo del proceso, es necesario llevar a cabo un estricto seguimiento y seguimiento del paciente: constantes (frecuencia cardiaca, presion
arterial), evaluacion de la condicién general, balance hidrico y control analitico (gasometria y funcién renal). Ondansetron Wavy es un antagonista del receptor de serotonina 5HT3, que ha demostrado ser eficaz en la reduccion de la necesidad de terapia de fluidos intravenosos en el zIt/125 qgt;Vomitos. Se recomienda su uso en nifios con deshidratacion
moderada que vomitan, con el fin de facilitar la rehidratacién oral (19). La dosis es de 0,15 mg/kg, un maximo de 8 mg y debe administrarse 20 minutos antes del comienzo de la rehidratacion oral. Entre sus efectos secundarios estéa la posibilidad de producir diarrea. Los criterios de fracaso Son cantidades importantes de pérdidas, inestabilidad
hemodinamica, deterioro de la condicion general y signos de retencion de liquidos (hinchazon, hepatomegalia). Cuando esto sucede, el tratamiento debe ser especifico dependiendo de la imagen patoldgica. Caracteristicas pediatricas de atencién primaria - Prevenir la deshidratacién, promover el uso de soluciones de rehidratacion oral en nifios con
gastroenteritis aguda. Hable con los padres sobre el uso indebido de bebidas energéticas, jugos y refrescos en nifios con diarrea. Ensefie a los padres a detectar los primeros signos de deshidratacion (menos pafales himedos, sed, membranas mucosas secas). Enviar a los nifios con deshidratacién moderada y aquellos donde la rehidratacion oral no es
posible al hospital. Los asteriscos reflejan el interés del articulo en la opinion del autor. 1. Molina J. En: Casado J, Serrano A, eds. Emergencia y tratamiento de un nifio pesado. 3o 0. Madrid: Ergon, SA; 2015. p.1359-61. 2. Gonzalez L. Deshidratacion. En: Garcia M, Lépez R, Molina D, Eds. Orientacion sobre el diagnostico y tratamiento de la deshidratacion
y los trastornos hidroelectroliticos en las emergencias infantiles. Madrid: Ergon, S.A.: 2018. pags. 1-7. 3. Ruza F., Lyadon M. Trastornos hidroelectroliticos. Cambios en la osmolidad y/o sodio. En: Ruza F. Guia de Cuidados Intensivos para Nifios. 20 0. Madrid: Norma-Capitol Ediciones: 2020. p.86-91. 4.' Potencias K. Deshidratacion: lonatremia,
Reconocimiento y Gestion de la Hiponatremia y la Hipernatremia. Rev. 2015; 36: 274-83. 5. Colletti E, Brown K, Shariev G, Barata I, | chimin P, para el Comité de Medicina de Urgencias Pediatricas ACEP. Manejo de nifios con gastroenteritis y deshidratacion en la sala de urgencias. J Emerg Med. 2010; 38: 686-98. 6. Santillanes G, Rosa E. Evaluacién y
manejo de la deshidratacion en nifios. Emerg Med Clin N Am. 2018; 36: 259-73. 7. Steiner M, DeWalt D, Byerley J. ¢ Esta este nifio deshidratado? Jama. 2004; 291: 2746-54. 8." Gorelick M, Shaw K, Murphy K. Realidad y fiabilidad de los signos clinicos en el diagnéstico de deshidratacién en nifios. Pediatria. 1997; 99: E6. 9. Academia Americana de
Pediatria. Comité de Nutricion. Uso de terapia de fluidos orales y después del tratamiento de la alimentacion después de la enteritis en nifios en un pais desarrollado. Pediatria. 1985; 75: 358-61. 10. Organizacion Mundial de la Salud. Reduccidn de la osmolaridad: férmula de sales de rehidratacion oral (ORS): informe coBelaHne 3KcnepToB,
opraHusoBaHHoe coBMecTHO lHVCE® n BO3: lom HNCE®, Hito-iiopk, CLUA, 18 nionsa 2001 roga. ieHeBa: BcemupHasn opraHusaums 3gpaBooxpaHenuns. 2002, Disponible en: . 11. foknag Pa6oueii rpynnbl ESPGAN. PekomeHAaumm no coctaBy NepopasibHbIX perngpartaumoHHbIX pacTBOpoB Ans aetei Esponbl. 1992; 14; 113-115. 12. AiopaH F, Perdomo
M. FacTpoaHTepuT aryga. decuapaTtacboH. MNegunatp UHTerpan. 2011; 15: 54-60. 13. ®oHceka B, Holdgate A, Kpeiir J. Enteral npoTB BHYTPUBEHHOI permgpartaloHHOi Tepanim 4n1a AeTei C racCTPOSHTEPUTOM: MeTa-aHa/In3 paH4o0MN3MPOBaHHbIX KOHTPOMPYEMbIX UCTbITaHWii. Apka Pediatr Adolesc Med. 2004; 158: 483-90. 14. MonnHa J. Rehidrataci'n
yCTHble. IH: Kacago [1., CeppaHo A., a.e. Urgencias y tratamiento genb HuHb0o Morunel. 3a ag. Magpug: 3proH C.A.; 2015. cTp.1327-30. 15. Mipo M, MNpogaxa T, bpayH N, MeiitneHg K. BbicTpas BHyTpMBEHHas perngpatauns geteli ¢ OCTPbIM racTPOSHTEPUTOM M 06€3BOXMBAHMEM: CUCTEMATMYECKNIA 0630p 1 MeTa-aHann3. BMC Meguatp. DOI
10.1186/s12887-018-1006-1. 16. MaHpuke N. Mopa A., AnbBapec I'. HyaBac naytac ge rehidrataci'en el manejo ge na ractposHTepuT aryga en urgencias. Megunatp KoHTrH. 2011; 9: 106-15. 17. AnneH C, NongmaH R, bxatt S, CaliMoH H, n gp. PaHgomnsnpoBaHHoOe uccrefgoBaHue naasmbl-nuta A n 0,9% xnopuga HaTpusi Npy OCTPOM NegnaTpruyeckom
ractposHTepute. BMC neguatpun. 2016; 16: 117. DOI 10.1186/s12887-016-0652-4. 18. xaHeT S, MonuHa J, MapaoH R, MNapcusa-Poc M. MNMocneactems 66ICTPOro BHYTPMBEHHOTO pernapaTaumm y geTeli ¢ erkoii 4o ymepeHHo o6e3BoxuBaHus. Pediatr Emerg Care. 2015; 31: 564-7. 19. ®epgoposud 3., karaHHatX V, Kaptep b. AHTUMeTUKa s
YMEHbLLEHNSI PBOTbI, CBA3aHHON C OCTPbIM racTPOSHTEPUTOM Y AeTell 1 nogpocTkoB. KokpaHoBcKoli 6a3bl gaHHbIX Syst Rev. 2011; (9): CD005506. bubnuorpacdumsa recomendada - Santillanes G, Po3a E. OueHka n ynpasneHne obessoxmeaHnem y geteit. Emerg Med Clin N Am. 2018; 36: 259-73. Se trata de una amplia actualizaci'n sobre el diagn'stico y
tratamiento de la deshidrataci'n. Revisa cuales son los mejores datos de la exploracién fisica y de laboratorio para hacer el diagnéstico, las diversas composiciones de las soluciones de rehidratacion oral, las indicaciones del ondansetron y las técnicas de rehidratacion rapida. - Nayapc K. O6e3BoxunBaHue: VisoHatpemusi, FTmnoHaTpemMus 1 FunepHaTpemusi
PacnosHaBaHue n YnpasneHue. Pediatr Rev. 2015; 36: 274-83. Es UN art'co docente con el objetivo de que el lector aprenda a valorar los signos y s'ntomas de los distintos tipos de deshidrataci'n (hipo, iso, hipert'nica), y el tratamiento en funci'n de la situaci'n metab'lica. Revisa nac 6a3bl ge na rehidrataci'n ycTHole y na fluidoterapia intravenosa. - Konnettu
E, BpayH K, Wapwnes G, baparta |, wnmnH P, gna ACEP negnatpryeckoil HeOTNI0)KHOM MeANLMHbI KOMUTETA. YNpaBneHne AeTbMM C raCTPOSHTEPUTOM U 06e3BOXMBAHMEM B OTAEEHMN HEOTNOXHOM noMowwm. J Emerg Med. 2010; Esta es una vision general de la evidencia sobre el manejo de nifios deshidratados por gastroenteritis aguda. Una parte
importante de la publicacion se dedica al manejo del ondanstron y su eficacia en la prevencion de la terapia intravenosa de fluidos y la necesidad de hospitalizacion. - Molina J. Rehidratacién oral. En: Casado J, Serrano A, eds. Emergencia y tratamiento de un nifio pesado. 30 0. Madrid: Ergon S.A.; 2015. p.1327-30. Este es el capitulo del libro, que
desarrolla los fundamentos de la rehidratacion oral: la fisiologia de la rehidratacion oral, el desarrollo de formulas de rehidratacion, composicion, indicaciones, contraindicaciones y descripcion de la técnica. Randomized Plasma-Lita A study y 0.9% sodium chloride in acute gastroenteritis .Randomized Plasma-Lita A study and 0.9% sodium chloride in acute
gastroenteritis. BMC Pediatrics. 2016; 16: 117. DOI 10.1186/s12887-016-0652-4. Se trata de un estudio prometedor, aleatorizado y doble ciego para comparar la eficacia y seguridad de una solucién equilibrada (Plamalyte®©) con 0,9 suero salino en nifios deshidratados, utilizando una rehidratacién intravenosa rapida. Los autores encontraron que dentro de
las 4 horas posteriores al tratamiento, el nivel de bicarbonato en nifios tratados con una solucion equilibrada era mayor que en nifios tratados con 0,9 de suero de sal. Ademas, el grupo tratado con una solucion equilibrada tuvo el mejor resultado en la escala de deshidratacion dentro de las 2 horas posteriores al tratamiento, pero no en 4 horas. No hubo
diferencias en el nivel de ingresos. Un caso clinico de un hombre de 3 afios consulté la causa, que tuvo vomitos y deposiciones diarreicas durante 2 dias. Produce de 7 a 10 deposiciones por dia, liquido sin productos patoldgicos. El vémito es escaso. Es un. Al principio de la trama pesaba 10 kg. Origen familiar y personal Sin relevancia. Inspeccion fisica de
Toa: 36.80C. Frecuencia cardiaca: 130 latidos/min. Presion arterial: 90/50 mm Hg. Peso: 9500 kg. Ojos irritados, ligeramente hundidos. Es una experiencia sedienta. Piel clara y palida. Un signo de pliegues negativos. Membranas mucosas pastosas. Relleno capilar durante 2 segundos. Escurrimiento ocular cardiaco: normal, sin ruidos patologicos.
Auscultacion pulmonar: normal. Cavidad abdominal: suave, timpano, ligeramente dolorosa a paliacion profunda, con mayor peristalsis, sin entrafias. Neuroldgico: tono normal y actitud de vitalidad, sin signos de hogar neuroldgico, reflejos osteotendinos normales, sin rigidez en el cuello. ORL: ESTA BIEN. Normal. rehidratacion en nifios pdf. rehidratacion en
nifios con diarrea. planes de rehidratacion en nifios. plan de rehidratacion en nifios. dosis de sales de rehidratacion oral en nifios. suero de rehidratacion oral en nifios. sales de rehidratacion oral en nifios. rehidratacion parenteral en nifios
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