
Deshidratación
Dra. Jennifer Rodrigues Boock

Residente Pediatría USS



Hoja de Ruta

TratamientoFisiopatología

Clínica y Diagnóst icoIntroducción

Clasif icación Conclusión



Deshidratación
● Cuadro clínico originado por la 

excesiva pérdida de agua y 
electrólitos

● Pérdida del volumen circulante, 
una hipovolemia que en 
ocasiones puede ser grave y 
originar un cuadro de shock 
hipovolémico





• Mayor frecuencia de procesos infecciosos 
• Mayor superficie corporal en relación con su 

volumen
• Mayor % de agua corporal/kg de peso 
• Mayor recambio diario de agua y electrolitos
• Inmadurez renal
• Imposibilidad de los niños pequeños de 

comunicar su necesidad de líquidos y de 
acceder a ellos de manera independiente
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Agua corporal total: RNT 80%, lactantes 70-65%, niños mayores 60%

● Líquido Intracelular (LIC) (30-40%): K+, fosfatos y proteínas
● Líquido extracelular (LEC) (20-25%): Na+ y Cl– y pobre en K+

● Intravascular (plasma)
● Intersticial

Mecanismos reguladores: sed, barorreceptores, eje renina-angiotensina, hormona 
antidiurética (mantener la homeostasis)

Composición corporal 
de agua y electrolitos



Número de solutos que existe en una 
solución por cada kilogramo de agua.

Osmp = (2 x Na+ (mEq/L)) + 
glucosa(mg/dl)/18 + BUN(mgr/dl)/2.8

Osmolalidad plasmática normal (Osmp) 
= 285-295 mOsm/kg

Osmolalidad



Hipovolemia
pH

Anión GAP

Eje Renina-angiotensina-aldosterona

• Reabsorción Na+ túbulo proximal
• Liberación de Aldosterona

• Reabsorción Na+ y agua
• Excreción K+

Concentración de ácidos 
(H+) en LEC
Normal: 7,35-7,45
Acidosis metabólica por 
pérdida de CO3H–

Anión GAP = Na+ - (Cl– + HCO3 –) = 10 ± 2
• Acidosis metabólica con anión GAP 

aumentado: por acumulación de ácidos
• Acidosis metabólica con anión GAP normal: 

secundarias a pérdidas de bicarbonato

Angiotensina I Angiotensina I I

Renina ECA
Angiotensinógeno

Est imula la liberación ADH 
independiente de la Osmp

Equilibrio ácido base
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En los niños mayores de 35 kg, los 
valores (%) para la pérdida de peso son 
proporcionalmente menores: 
• Deshidratación leve < 3%
• Deshidratación moderada 5-7%
• Deshidratación grave > 7%.

Según volumen 
perdido



Según natremia

• Hiponatrémica (10%)
• Isonatrémica (65%)
• Hipernatrémia (25%)



Clínica y 
diagnóst ico
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Triángulo de 
Evaluación Pediátrica

Trabajo 
respiratorio



Evaluación

• Peso
• Temperatura
• Frecuencia cardiaca
• Frecuencia respiratoria
• Tensión arterial

Examen Físico

Evaluar natremia y 
estado metabólico 
(EAB y fx renal)

Pruebas 
complementarias

• Tiempo de evolución
• Tipo y el volumen de 

las pérdidas
• Diuresis
• Signos asociados
• Tratamiento recibido

Anamnesis

Diagnóst ico 
et iológico



Signos y síntomas

• Frialdad de la piel 
• Relleno capilar lento
• Taquicardia
• Pulsos débiles
• Hipotensión arterial
• Signo del pliegue

• Ojos hundidos
• Mucosas secas
• Fontanela deprimida
• Oliguria
• Shock

Expresión de la afectación celular,
fundamentalmente del SNC:

• Irritabilidad
• Hiperreflexia
• Temblores
• Hipertonía
• Convulsiones
• Coma

Deshidratación 
extracelular

Deshidratación 
int racelular

Propios de la pérdida de volumen
circulatorio (precoces y llamativos):
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Tratamiento de elección en la 
deshidratación leve y moderada

• SRO hiposódicas
• Menos complicaciones, más 

fisiológica, más barata, más segura, 
reduce el número de ingresos y 
favorece la introducción precoz de 
la alimentación 

• No usar bebidas energéticas ni 
refrescos

Rehidratación oral



Contraindicaciones 
rehidratación oral



Técnica

Estimación 
déficit Reposición 

déficit

Mantenimiento

Revaloración

1ª Fase

2ª Fase
• 4-6 horas en las 

deshidrataciones hipo-
isotónicas y 12 horas en las 
hipertónicas. 

• 5-10 ml cada 5 minutos

Mantenimiento
• 5-10 ml/kg por 

cada deposición 
• 2-5 ml/kg por 

cada vómito 

Leve: 30-50 
ml/kg

Mod: 50-100 
ml/kg

Sev: 150ml/kg



Rehidratación 
intravenosa

En deshidratación moderada con 
fracaso de RHO o pérdidas excesivas

• 2 fases: rehidratación y 
mantención.

En hipovolemia/deshidratación 
severa

• Rehidratación intravenosa rápida.

• Deshidratación hipernatrémica (Na+ > 
150 mEq/L) 

• Hiponatrémica (Na+ < 130 mEq/L) 
• Instauración lenta (> 48 horas)
• Enfermedad previa importante 

(cardiopatía o nefropatía) 
• Menores de 6 meses
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Rehidratación Intravenosa Rápida

Solución 
fisiológica al 

0,9%

Tipo

10-20 
ml/kg/h

Volumen

1-3h

Duración

SSF 0,9% con glucosa al 5% y, 
posiblemente, K+ calculándose el volumen 
a infundir como necesidades basales (NB) 
+ resto del déficit no aportado en la fase 

de RIR

Mantenimiento
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Rehidratación Convencional

• Calcular necesidades basales de 
líquidos en 24 horas y déficit de 
líquidos

• Tiempo de infusión según 
natremia.

• Primero comprobar diuresis, 
función renal y kalemia

• Ajustar si alteraciones 
electrolíticas severas

Tipo de suero

Volumen y Ritmo



• Tratamiento urgente si síntomas graves
• Suero salino hipertónico al 3% (513 mEq/L Na) 

2-5 ml/kg (máximo 100 ml), intravenoso, a pasar 
en 10-15 minutos

• No aumentar el Nap más de 5 mEq/L en la 
primera hora (0,5-1 mEq/h si asintomático)

• No debe sobrepasar los 10mEq/L/día (sd
desmielinización osmótica)

• Forma más peligrosa de deshidratación
• Edema cerebral
• Subestimación grado de deshidratación 

por paso de LIC a LEC
• Si signos de shock priorizar corrección de 

volemia, luego hipernatremia
• Cuánto más elevada y mayor tiempo de 

instauración, más lenta corrección
• Tasa máxima de disminución < 0,5 mEq/L/hora y 

de 12 mEq/L en 24 horas
• La diferencia entre el Na del suero infundido y el 

Nap no debe ser superior a 15 mEq/L

Deshidratación 
Hiponatrémica Deshidratación 

Hipernatrémica
Según la gravedad
• Leve (Nap: 130-135 mEq/L)
• Moderada (Nap: 125-129 mEq/L)
• Grave (Nap: <125 mEq/L)
Según tiempo
• Aguda <48h o crónica >48h



• El diagnóstico es fundamentalmente clínico
• Tratamiento según gravedad clínica
• Priorizar vía oral si no está contraindicada
• No suspender lactancia materna
• Considerar desórdenes electrolíticos y 

corrección lenta
• Reevaluación frecuente: vigilar diuresis y 

signos de sobrecarga de volumen o 
persistencia del déficit

• Enseñar padres a identificar precozmente los 
signos de deshidratación.
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