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DESHIDRATACION

DEFINICION: cuadro clinico originado por pérdida excesiva de agua y electrolitos.

ETIOLOGIA:

o Escasos aportes: hipogalactia...
o Pérdidas: digestivo (GEA), renal, cutaneo (quemaduras), endocrinoldgico (DM)..

Ojos hundidos

GRADO:

Mucosas secas

Ausencia de lagrimas

Pérdida de turgencia cutanea*
Deterioro del estado general®
Pulso radial débil

Frecuencia cardiaca >150 lpm

Respiracion anormal*

*Signos con mayor valor predictivo -
para deshidratacion moderada- Oliguria
grave.




TRATAMIENTO (GEA)

REHIDRATACION ORAL (RHO):
de eleccion salvo
contraindicaciones.

» Rehidratacion: leve (20-50
ml/kg) y moderada (50-100
ml/kQg).

INTRAVENOSA:

¢ PAUTA CLASICA O RIR?
« Mantenimiento: 3-5 mi/kg en

vomitos y 5-10 ml/kg
deposiciones.




CONTRAINDICACIONES RHO A

ﬂ)eshidratacién grave (>10%).

Inestabilidad hemodinamica.

Sospecha de ileo paralitico.

Riesgo de aspiracion (p. g€j., disminucion del nivel de consciencia).
Limitacion de la absorcion intestinal (p. e]. sindrome de intestino
corto).

Pérdidas importantes > 10 ml/kg/hora.

Relativas: vomitos incoercibles, problemas con la técnica o familias

roo colaboradoras.

\




REHIDRATACION IV RAPIDA (RIR)

anales: - pediatria

www.analesdepediatria.org

ORIGINAL

Documento de recomendaciones sobre la rehidratacion

intravenosa rapida en gastroenteritis aguda”™
Andrea Mora-Capin®-*, Rosario Lopez-Lopez"®, Belén Guibert-Zafra©,
Maria de Ceano-Vivas La Calle”, Raquel Porto-Abad®,

Juan Carlos Molina-Cabanero®, Nuria Gilabert- Iriondo’,

Clara Ferrero-Garcia-Loygorri®, Cristina Montero-Valladares®,

Maria Angeles Garcia-Herrero" y Grupo de Trabajo de Hidratacion y Trastornos
electroliticos de la Sociedad Espanola de Urgencias Pediatricas

¢Por qué se realiza?
¢, Como?

¢, Con qué objetivo?




VENTAJAS

\

.y ?i-"-
Favorece la correccion precoz del ) L
desequilibrio hidroelectrolitico g .3

Favorece la tolerancia oral precoz ‘* }

e

Reduce el tiempo de estancia en
Urgencias

Mejora la seguridad del paciente A



INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES:
| LEVE | MODERADA | GRAVE _
- Deshidratacion leve-moderada |, tantes < 5% 5-10% > 10%
secundaria a GEA y fracaso o (<2 afios
contraindicacion de la Nifios <3% 3-8% >8%

rehidratacion oral

CONTRAINDICACIONES:

« Menores de 3 meses.
* |nestabilidad hemodinamica.

» Alteraciones hidroelectroliticas
graves (sodio < 130 mmol/L o >
150 mmol/L).

 Enfermedad sistémica que afecte
a la regulacion hemodinamica y/o
del equilibrio hidroelectrolitico.




¢CONTROL
ANALITICO ANTES...

Analitica sanguinea: 0
gasometria venosa, iones,
glucosa, urea y creatinina).

Se sugiere realizar cetonemia.



...DURANTE...

Constantes vitales: FC, TA (al
menos inicialmente)

\

EF: estado general, grado de
deshidratacion, signos de
sobrecarga de volumen

\

Balance hidrico

e



...Y DESPUES?

NO de manera rutinaria:

Pacientes con alteraciones relevantes en
analitica basal

Evolucion clinica desfavorable




;A QUE RITMO? ;CUANTO TIEMPO?

20 ml/kg/hora (equivale al 2% del RIR ultrarrapidas (>20 ml/kg): no

déficit cada hora de sueroterapia) # son superiores. Mayor porcentaje de
ingresos y persistencia de acidosis

Maximo 700 ml/h metabolica.

Tiempo: 1-4 horas en funcion del '

déficit estimado y evolucion clinica Equivalente a 20-80 ml/kg

T ® TN




;QUE TIPO DE SUERO?

SE RECOMIENDAN SOLUCIONES ISOTONICAS:

» Prevencion de la hiponatremia dilucional iatrogénica.
» Expansion del espacio intravascular.

» Correccion precoz del déficit de volumen.

De eleccion SSF 0.9%.

Alternativas: Ringer Lactato o
Plasmalyte-A




; ANADIMOS GLUCOSA?

Suero isotonico CON glucosa 2.5% en pacientes
con:

Glucemia normal y cetosis

Glucemia y cetonemia normales (o cetonemia no
disponible)

Suero isotonico SIN glucosa si hiperglucemia
(>140mg/dL)




ACUDE A URGENCIAS...

Paciente de 14 kg

Sin antecedentes de
interes Regular estado general

Cuadro de 2 dias: Relleno capilar <2 seg
vomitos (4-5 hoy,

Gorelick 4 puntos
(deshidratacion
moderada)

FC, FR, TAy SatO2

: : : Mucosas algo secas normales
contenido alimentario) J

y diarrea (6-7/dia) Ojeroso
Pico febril de 38.5° Presencia de lagrima

Glucemia 82 mg/dL

Orina menos estos
ultimos dias

¢ QUE HACEMO%




Administramos 2,1
mg de
ondansetron v.o. e
Intentamos
tolerancia oral




... Y AHORA QUE HAGO?




Via periférica

Iniciamos
rehidratacion

rapida

Reevaluacion
clinica

Hemograma: leve leucocitosis con neutrofilia

Bioguimica: . Glucemia 93 mg/dl. lones y funcion renal normales. PCR 6,1
mg/dL. Cetonemia normal.

280 mL/h durante 2-3 horas
SSF 0,9 % + glucosa 2,5%

No precisa reevaluacion analitica
Mejoria en los signos de deshidratacion antes presentes tras 2 horas
Reiniciamos tolerancia oral sin incidencias
Alta a domicilio con recomendaciones




ABORDAJE DEL
PACIENTE CON
DESHIDRATACION
SEVERA




SHOCK

» Definicion: situacion de aporte inadecuado de oxigeno y nutrientes a los
tejidos, que genera hipoxia tisular y el paso a metabolismo anaerobio.

» Tipos: distributivo, cardiogénico, obstructivo e hipovolémico.

» Estimacion de gravedad (TEP):
o Compensado: circulacion alterada. Mecanismos compensadores.

o Descompensado: circulacion + apariencia. Hipotension (signo tardio).

TRABAJO
RESPIRATORIO

APARIEMNCIA

CIRCULACION




CASO CLINICO

-

~

H.A: Pablo, preescolar de 2 afios que consulta por cuadro de diarrea (9-10
deposiciones/dia) de una semana de evolucion. Fiebre al inicio del cuadro
(maximo 38°C). Ha iniciado vomitos repetidos las ultimas 48 horas, con
imposibilidad para la tolerancia oral. Ausencia de diuresis las ultimas 12 horas.

Peso: 12 kg

X X

Apariencia Circulacion

SHOCK DESCOMPENSADO




EVALUACION PRIMARIA

02 al 100%.
Monitorizacion: FC, TA, T2, SatO2, FR, Et CO2, glucemia
capilar.
Canalizacion de 2 vias periféricas.
Gasometria / analitica sanguinea.

KA\: Valoramos permeabilidad de la via aérea, sobre todo en caso de disminucion (Q
nivel de conciencia.

B: Taquipneico.

C: FC 145 pm, TA 76/39 mmHg. Pulsos centrales, no periféricos. Palidez cutanea,
relleno capilar >2 seg.

D: Glasgow 13. Pupilas isocéricas normoreactivas.

E. ausencia de lagrima. Mucosas pastosas. Signo del pliegue positivo. T2: 36,4 °C.

o 2%




;CUAL ES LA ACTITUD A SEGUIR?

SHOCK
‘5‘:‘_ 1)

x Shock: bolos de fluidos a 20

5 MIN

Oxigeno (FIO, 100%) Acceso IV/IO Monitorizacion @ ml/kg.
:Hepatomegalia y/o crepitantes? € ®
~

Administrar fluidos a 20 ml/kg a ritmo rdpido @
Antibidtico si sospecha de shock séptico @
Adrenalina IM si sospecha de shock anafilicrico
Corregir hipoglucemia e hipocalcemia

ot : 5i
;Estable?
2 3 bolos? '
e 5 ‘ Valorar UC1 @
INOTROPICOS @ Tratamiento especifico segiin causa @)
AEe A Gl o Shock: bolos de fluido de 10
SN Resuscitation @,5)3’:3;‘.?:@ mL/kg y reevaluar.
‘ e Repetir bolos hasta 40-60

FI SEVIFR journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation

European Resuscitation Council Guidelines 2021: ml_‘/kg SI necesario en la
Executive summary primera hora




HIPOGLUCEMIA (42 mg/dL)

¢ CUANDO LA TRATAMOS?

« Controversia: <45 mg/dl en plasma.

¢, COMO LA TRATAMOS?

« Sitoleranciaoral: HC absorcion rapida. \

« Paciente grave:

« 250-500 mg/kg

» Suero glucosado 10 % ‘ 25 ml SG 10%
* Dosis: 2.5 mL/kg

» Sino VVP: glucagdn im/




CONTINUAMOS

» EVALUACION SECUNDARIA
o SAMPLE: sin interés.

> EXPLORACION FISICA DETALLADA: signos
sugestivos de deshidratacion grave (Gorelick: 8).

» EVALUACION TERCIARIA:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Gasometriavenosa: pH 7.21, pCO2 35 mmHg, HCO3 12 mmol/L, Na 135 mmol/L, K
4,5 mmol/L, Cl 98 mmol/L, ABE -12 mmol/L, lac 3.8 mmol/L, anion GAP 9, glucosa 42
mg/dl.

« Analitica sanguinea: glucosa 42 mg/dl, funciéon renal e iones normales. No elev
de RFA. Hemograma sin alteraciones.

« Hemocultivo pendiente.




;Y AHORA QUE?

RESUMEN DE TRATAMIENTO:

*Administracion de SSF en bolos (10 ml/kg) hasta 40
ml kg (imp vigilar signos de sobrecarga hidrica).

*Antibioterapia empirica: Cefotaxima 75 mg/kg
(max 2 g) + Vancomicina (15 mg/kg)

*Suero glucosado 10 % 2,5 ml/kg.

EVOLUCION:

-Mejoria progresiva de cifras de TA, con descenso
de FC.

-Cese de taquipnea y obnubilacion.

-Gases de control con PH 7.3, HCO3 16, lactico 2,
glucosa 60.




Y PARA TERMINAR... IONES!

C
P S

P

A8




HIPONATREMIA (Nap < 135 mEq/L)

» ;CUANDO REALIZAMOS UNA CORRECCION URGENTE?

o Alteracion del nivel de conciencia, convulsiones y coma.

» TRATAMIENTO: SS HIPERTONICO 3%

* Dosis: 1-2 ml/kg (maxima 100 ml).
« Tiempo de administracion (10-15 min).

» Repetir mientras persista sintomatologia.

! Preparacion: 100 ml SSF 0.9% +12 ml de CINa 20%./

» Intentar no aumentar el Nap > 5 mEq/L la primera hora o >10 mEq/djia.
» Cambios rapidos de Osm: sindrome de desmielinizacion osmotica.




HIPONATREMIA (Nap < 135 mEq/L)

» S| AUSENCIA DE SINTOMAS:

o Reposicion con sueros ajustando a una correccion del Nap de 0,5-1
mEqg/hora (maximo 10 mEq/dia).

o Se deberan hacer controles del Nap, inicialmente cada 2-4 horas y
posteriormente en funcion de la evolucion.

o La concentracion del Na en el suero se modificara segun el ritmo de
correccion del Nap.

o Se recomienda que el suero no tenga una diferencia > 30 mEq/L del
Nap para evitar correcciones rapidas




HIPERNATREMIA (Nap > 150 mEq/L)

v IMPORTANTE: corregir de forma lenta (48-72 horas). Ritmo 0,5 mEq/L/h.
Maximo: 10-12 mEq/djia.

v 1° PASO: Calculo déficit de agua libre
o (0,6 x peso en kg) x (Na actual/140-1).

o 4 x peso x cambio deseado de Na (suele ser 10-12 mEq).

v 2° PASO: calcular volumen diario (NB + % deshidratacion/3).

v 3° PASO: calculo de la concentracion de Na de la solucion.
o Na gotero: Na sérico x (100 -% agua libre) / 100.




HIPERPOTASEMIA (> 5,5 mEq/ L)

» ;CUANDO REALIZAR UNA CORRECCION URGENTE?
o Cambios en el ECG.

o Clinica (debilidad muscular o paralisis)
o Potasio > 7 mmol/L.

o Potasio 6-7 con alto riesgo de lisis celular.

o ¢COMO SE TRATA?
o Gluconato calcico 10%: 0,5 ml/kg (maximo 20 ml)
o Salbutamol nebulizado.

o Insulina regular 0,1 U/kg (max 10 U) + glucosa 0,5 g/kg.
o Bicarbonato 1 mEq/kg.




HIPOPOTASEMIA (< 3,5 mEq/L)

v ;CUANDO REALIZAR UNA CORRECCION?

o Hipokaliemia < 3 mEq/L o sintomatologia (debilidad muscular, ileo paralitico,

arritmias).
v ;COMO?
o ClK 2M 0,5-1 mEq/kg (max 20 mEq).

, INFUSION IV
INFUSION IV CONTINUA (gran volumen) INTERMITENTE
(escaso volumen)
Via periférica Via central Via central
Concentracion 40 mEq/L 100 mEq/L 10-20 mEq/L en 100
ml
Velocidad (mEg/h) Infusion lenta a 0,5-1 mEq/kg/h sin pasar de 20 mEq/h.

o Si hipolakiemia > 3 mEq/L sin sintomas aumentar aportes IV o enterales.




CONCLUSIONES

K RIR en los casos indicados es eficaz y segura. \

v Importante homogeneizar su uso en la practica
clinica.

v Si paciente inestable - PRIORITARIO TRATAR
SHOCK!! Bolos de 10 mL/kg (maximo 60
mL/kg).

v Hiponatremia GRAVE con clinica neurologica:
SSH 3%.

Correccion de los iones de forma LENTA Y
CONTROLADA /

Adotee Dk | ETNVTOS
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