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DESHIDRATACIÓN

DEFINICIÓN: cuadro clínico originado por pérdida excesiva de agua y electrolitos.

ETIOLOGÍA:
o Escasos aportes: hipogalactia…

o Pérdidas: digestivo (GEA), renal, cutáneo (quemaduras), endocrinológico (DM).. 

GRADO:  
Ojos hundidos

Mucosas secas

Ausencia de lágrimas

Pérdida de turgencia cutánea*

Deterioro del estado general*

Pulso radial débil

Frecuencia cardíaca >150 lpm

Respiración anormal*

Oliguria

ESCALA DE GORELICK: 

<3: leve; 3-5: moderada; 6-10: 

grave.

*Signos con mayor valor predictivo 

para deshidratación moderada-

grave.



TRATAMIENTO (GEA)

REHIDRATACIÓN ORAL (RHO): 

de elección salvo 

contraindicaciones. 

• Rehidratación: leve (20-50 

ml/kg) y moderada (50-100 

ml/kg). 

• Mantenimiento: 3-5 ml/kg en 

vómitos y 5-10 ml/kg 

deposiciones. 

INTRAVENOSA:

¿PAUTA CLÁSICA O RIR?



• Deshidratación grave (>10%).

• Inestabilidad hemodinámica.

• Sospecha de íleo paralítico.

• Riesgo de aspiración (p. ej., disminución del nivel de consciencia).

• Limitación de la absorción intestinal (p. ej. síndrome de intestino 

corto).

• Pérdidas importantes > 10 ml/kg/hora.

• Relativas: vómitos incoercibles, problemas con la técnica o familias 

poco colaboradoras.

CONTRAINDICACIONES RHO



REHIDRATACIÓN IV RAPIDA (RIR)

¿Por qué se realiza?

¿Cómo?

¿Con qué objetivo?



VENTAJAS

Favorece la corrección precoz del 
desequilibrio hidroelectrolítico

Favorece la tolerancia oral precoz

Reduce el tiempo de estancia en 
Urgencias

Mejora la seguridad del paciente



INDICACIONES Y 

CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES:

• Deshidratación leve-moderada

secundaria a GEA y fracaso o

contraindicación de la

rehidratación oral

CONTRAINDICACIONES:

• Menores de 3 meses.

• Inestabilidad hemodinámica.

• Alteraciones hidroelectrolíticas

graves (sodio < 130 mmol/L o >

150 mmol/L).

• Enfermedad sistémica que afecte

a la regulación hemodinámica y/o

del equilibrio hidroelectrolítico.

LEVE MODERADA GRAVE

Lactantes 

(<2 años

< 5% 5-10% > 10%

Niños <3% 3-8% >8%



¿CONTROL 

ANALÍTICO ANTES…

• Analítica sanguínea: o

gasometría venosa, iones,

glucosa, urea y creatinina).

• Se sugiere realizar cetonemia.



…DURANTE…

Constantes vitales: FC, TA (al 
menos inicialmente)

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

Balance hídrico



…Y DESPUÉS?

NO de manera rutinaria:

- Pacientes con alteraciones relevantes en 

analítica basal

- Evolución clínica desfavorable



¿A QUÉ RITMO? ¿CUÁNTO TIEMPO?

20 ml/kg/hora (equivale al 2% del 

déficit cada hora de sueroterapia)

Máximo 700 ml/h

Tiempo: 1-4 horas en función del 

déficit estimado y evolución clínica

RIR ultrarrápidas (>20 ml/kg): no 

son superiores. Mayor porcentaje de 

ingresos y persistencia de acidosis 

metabólica. 

Equivalente a 20-80 ml/kg



¿QUÉ TIPO DE SUERO?

SE RECOMIENDAN SOLUCIONES ISOTÓNICAS:

► Prevención de la hiponatremia dilucional iatrogénica.

► Expansión del espacio intravascular.

► Corrección precoz del déficit de volumen.

De elección SSF 0.9%. 

Alternativas: Ringer Lactato o 

Plasmalyte-A



¿AÑADIMOS GLUCOSA?

Suero isotónico CON glucosa 2.5% en pacientes 

con:

- Glucemia normal y cetosis

- Glucemia y cetonemia normales (o cetonemia no 

disponible)

Suero isotónico SIN glucosa si hiperglucemia 

(>140mg/dL)



ACUDE A URGENCIAS…

¿QUÉ HACEMOS?

Paciente de 14 kg 

Sin antecedentes de 
interés 

Cuadro de 2 días: 
vómitos (4-5 hoy, 

contenido alimentario) 
y diarrea (6-7/día)

Pico febril de 38.5º

Orina menos estos 
últimos días

Regular estado general

Relleno capilar <2 seg

Mucosas algo secas

Ojeroso 

Presencia de lágrima 

FC, FR, TA y SatO2 
normales

Glucemia 82 mg/dL

Gorelick 4 puntos 
(deshidratación 

moderada) 



Administramos 2,1 
mg de 
ondansetrón v.o. e 
intentamos 
tolerancia oral



… Y AHORA QUÉ HAGO?



Vía periférica

• Hemograma: leve leucocitosis con neutrofilia

• Bioquímica: . Glucemia 93 mg/dl. Iones y función renal normales. PCR 6,1 
mg/dL. Cetonemia normal. 

Iniciamos 
rehidratación

rápida

• 280 mL/h durante 2-3 horas

• SSF 0,9 % + glucosa 2,5%

Reevaluación 
clínica

• No precisa reevaluación analítica

• Mejoría en los signos de deshidratación antes presentes tras 2 horas

• Reiniciamos tolerancia oral sin incidencias

• Alta a domicilio con recomendaciones 



ABORDAJE DEL 

PACIENTE CON 

DESHIDRATACIÓN 

SEVERA



SHOCK

► Definición: situación 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. 

► Estimación de gravedad (TEP): 

o Compensado: circulación alterada. Mecanismos compensadores.

o Descompensado: circulación + apariencia. Hipotensión (signo tardío). 



SHOCK DESCOMPENSADO

CASO CLÍNICO

H.A: Pablo, preescolar de 2 años que consulta por cuadro de diarrea (9-10

deposiciones/día) de una semana de evolución. Fiebre al inicio del cuadro

(máximo 38ºC). Ha iniciado vómitos repetidos las últimas 48 horas, con

imposibilidad para la tolerancia oral. Ausencia de diuresis las últimas 12 horas.

Peso: 12 kg

Apariencia Circulación



EVALUACIÓN PRIMARIA
O2 al 100%.

Monitorización: FC, TA, Tª, SatO2, FR, Et CO2, glucemia 

capilar. 

Canalización de 2 vías periféricas.

Gasometría / analítica sanguínea. 

A: Valoramos permeabilidad de la vía aérea, sobre todo en caso de disminución del

nivel de conciencia.

B: Taquipneico.

C: FC 145 pm, TA 76/39 mmHg. Pulsos centrales, no periféricos. Palidez cutánea,

relleno capilar >2 seg.

D: Glasgow 13. Pupilas isocóricas normoreactivas.

E: ausencia de lágrima. Mucosas pastosas. Signo del pliegue positivo. Tª: 36,4 ºC.



¿CUÁL ES LA ACTITUD A SEGUIR?

Shock: bolos de fluido de 10

mL/kg y reevaluar.

Repetir bolos hasta 40-60

mL/kg si necesario en la

primera hora

Shock: bolos de fluidos a 20 

ml/kg. 



HIPOGLUCEMIA (42 mg/dL)

¿CUÁNDO LA TRATAMOS?

• Controversia: < 45 mg/dl en plasma.

¿CÓMO LA TRATAMOS?

• Si tolerancia oral: HC absorción rápida.

• Paciente grave: 

• 250-500 mg/kg

• Suero glucosado 10 %

• Dosis: 2.5 mL/kg

• Si no VVP: glucagón im

25 ml SG 10%



CONTINUAMOS

► EVALUACIÓN SECUNDARIA

o SAMPLE: sin interés.

o EXPLORACIÓN FÍSICA DETALLADA: signos 

sugestivos de deshidratación grave (Gorelick: 8). 

► EVALUACIÓN TERCIARIA: 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Gasometría venosa: 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. 

• Analítica sanguínea: glucosa 42 mg/dl, función renal e iones normales. No elevación 

de RFA. Hemograma sin alteraciones. 

• Hemocultivo pendiente. 



¿Y AHORA QUE?

RESUMEN DE TRATAMIENTO: 

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

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

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

EVOLUCIÓN: 

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

-Cese de taquipnea y obnubilación.

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



Y PARA TERMINAR…  IONES! 



HIPONATREMIA (Nap < 135 mEq/L)

► ¿CUÁNDO REALIZAMOS UNA CORRECCIÓN URGENTE?

o Alteración del nivel de conciencia, convulsiones y coma. 

► TRATAMIENTO: SS HIPERTÓNICO 3%

► Intentar no aumentar el Nap > 5 mEq/L la primera hora o >10 mEq/día. 

► Cambios rápidos de Osm: síndrome de desmielinización osmótica. 

• Dosis: 1-2 ml/kg (máxima 100 ml).

• Tiempo de administración (10-15 min).

• Repetir mientras persista sintomatología.

• Preparación: 100 ml SSF 0.9% +12 ml de ClNa 20%.



HIPONATREMIA (Nap < 135 mEq/L)

► SI AUSENCIA DE SÍNTOMAS: 

o Reposición con sueros ajustando a una corrección del Nap de 0,5-1 

mEq/hora (máximo 10 mEq/día). 

o Se deberán hacer controles del Nap, inicialmente cada 2-4 horas y 

posteriormente en función de la evolución. 

o La concentración del Na en el suero se modificará según el ritmo de 

corrección del Nap.

o Se recomienda que el suero no tenga una diferencia > 30 mEq/L del 

Nap para evitar correcciones rápidas



HIPERNATREMIA (Nap > 150 mEq/L)

 IMPORTANTE: corregir de forma lenta (48-72 horas). Ritmo 0,5 mEq/L/h. 

Máximo: 10-12 mEq/día. 

 1º PASO: Cálculo 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).

 2º PASO: calcular volumen diario (NB + % deshidratación/3).

 3º PASO: cálculo de la concentración de Na de la solución. 

o Na gotero: Na sérico x (100 -% agua libre) / 100. 



HIPERPOTASEMIA (> 5,5 mEq/ L)

► ¿CUANDO REALIZAR UNA CORRECCIÓN URGENTE?

o Cambios en el ECG. 

o Clínica (debilidad muscular o parálisis)

o Potasio > 7 mmol/L.

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

o ¿CÓMO SE TRATA?

o Gluconato cálcico 10%: 0,5 ml/kg (máximo 20 ml)

o Salbutamol nebulizado.

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

o Bicarbonato 1 mEq/kg. 



HIPOPOTASEMIA (< 3,5 mEq/L)

 ¿CUÁNDO REALIZAR UNA CORRECCIÓN?

o Hipokaliemia < 3 mEq/L o sintomatología (debilidad muscular, íleo paralítico, 

arritmias).

 ¿CÓMO?

o ClK 2M 0,5-1 mEq/kg (máx 20 mEq).

o CLK 2M: 0,5 mEq/kg (máx. 20 mEq) a pasar en 2-3 horas. 

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

INFUSIÓN IV CONTINUA (gran volumen)

INFUSIÓN IV 

INTERMITENTE 

(escaso volumen)

Vía periférica Vía central Vía central

Concentración 40 mEq/L 100 mEq/L 10-20 mEq/L en 100 

ml

Velocidad (mEq/h) Infusión lenta a 0,5-1 mEq/kg/h sin pasar de 20 mEq/h.



CONCLUSIONES

 RIR en los casos indicados es eficaz y segura. 

 Importante homogeneizar su uso en la práctica 

clínica. 

 Si paciente inestable  PRIORITARIO TRATAR 

SHOCK!! Bolos de 10 mL/kg (máximo 60 

mL/kg).

 Hiponatremia GRAVE con clínica neurológica: 

SSH 3%.

 Corrección de los iones de forma LENTA Y 

CONTROLADA
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