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Definicion

Se denomina deshidratacion aguda (DA) a la
catastrofe metabolica debida a la pérdida de
agua y electrolitos, que comporta un compro-
miso mas o menos grave de las principales
funciones organicas (circulatoria, renal, pul-
monar, nerviosa) y que generalmente es
secundaria a diarrea, vomitos o cualquier otra
circunstancia patol6gica que origine un
balance hidrosalino negativo, ya sea por dis-
minucion de ingresos, por aumento de las pér-
didas o por la coexistencia de ambas situacio-
nes. Por lo tanto, es el estado que resulta bien
de la péerdida de liquidos, con cambios en la
ingesta normal o sin ellos, o bien de una
reduccion en la ingesta sin variacion en las
pérdidas normales.

Epidemiologia

La frecuencia de la DA es dificil de precisar y
depende fundamentalmente de factores socio-
culturales, higiénicos, climaticos, etc. Es més
frecuente en los ambientes sociales bajos en los
gue se dan: una escasa higiene, una alimenta-
cion inadecuada, infecciones frecuentes, etc.
Existe un discreto predominio en varones. En
cuanto a la edad, el 75-80% de los casos se pro-
duce en lactantes menores de 12 meses y mas
del 90% por debajo de los 18 meses.

Estos factores van a condicionar el tipo de
deshidratacion, pues las deshidrataciones
hiperténicas van a ser més frecuentes en los
paises desarrollados y las hipoténicas en los
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subdesarrollados. Asimismo, el tipo de ali-
mentacién juega un papel importante. Los
nifios alimentados artificialmente presentan
con mayor frecuencia DA, y sobre todo DA
hiperténicas, muchas veces relacionadas con
la preparacién de biberones hiperconcentra-
dos.

Etiologia

Las causas mas frecuentes de DA son, sin
duda alguna, las digestivas, y dentro de éstas,
la gastroenteritis aguda (GEA). En menor
proporcion cabe considerar los vomitos, sin-
dromes de malabsorcién, etc. Entre las causas
extradigestivas, mucho mas raras, podemaos
considerar: el golpe de calor, las metabdlicas
(diabetes mellitus o insipida, tubulopatias,
sindrome adrenogenital congénito) y las per-
didas excesivas de agua y electrolitos (quema-
duras, mucoviscidosis, polipnea, hipertemia,
etc.).

Fisiopatologia de los liquidos en el
organismo

Hay que considerar tres componentes: el total
de agua y solutos en el organismo, la distribu-
cion del agua y los solutos en los comparti-
mientos del organismo y, por dltimo, la con-
centracion de solutos en cada compartimien-
to.

El agua representa el 80% del peso corporal
en el recién nacido y alcanza el 60% del adul-
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to a partir del afio de edad y se distribuye en
los compartimientos intracelular y extracelu-
lar. El liquido intracelular constituye el 30-
40% del peso y el extracelular el 20-25%, de
los cuales el 3-5% corresponde al plasmay el
15% al intersticio. La concentracion de cada
uno de los solutos es diferente en cada uno de
los compartimientos, intra o extracelular, aun-
gue ambos tienen una osmolaridad compara-
ble. La concentracion de solutos en el plasma
es casi constante a 285-295 mOsm/I.

Clasificacion

Basandose en la pérdida de peso. En lac-
tantes: menos del 5% deshidratacion leve;
5-10% moderada; >10% grave. En nifios
mayores: <3% leve, 3-7% moderada, >7%
grave. La valoracién del grado de deshidra-
tacion segun los hallazgos exploratorios del
examen fisico del nifio vienen recogidos
en la tabla I.

Basandose en los niveles séricos de sodio:
hipotonica Na<130 mEg/l, isotoénica Na
130-150 mEg/l, hipertonica Na>150
mEg/l. En la primera y la segunda, la des-
hidratacion es eminentemente extracelu-
lar, mientras que en la Gltima es intracelu-
lar (ver tabla I1).

Clinica

La DA se reconoce clinicamente por la ins-
peccidn y exploracién y se confirma con el
pesaje del nifio y la realizacién de ionograma
sérico.

El sindrome clinico de la DA puede dividirse
en tres apartados fundamentales:

1. La pérdida de peso permite la exacta valo-
racion de la DA. Al ser el agua el compo-
nente mas importante del organismo, una
brusca pérdida de peso es obviamente una
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pérdida de agua. La valoracién de la grave-
dad de la DA se basa en la pérdida ponde-
ral: pérdida <5 % del peso, deshidratacion
leve; pérdida 5-10 % del peso, deshidrata-
cion moderada; pérdida > 10 % del peso,
deshidratacion grave.

. Signos de deshidratacion extracelular. Se
van a dar preferentemente en la DA iso e
hipoténica. Dentro de éstas se incluyen:
signo de pliegue positivo y persistente;
facies de sufrimiento, con cerco periocular,
0jos hundidos, mirada extraviada, aspecto
toxico, sensacion de gravedad, frialdad de
piel, pérdida de turgor, etc.; depresion de la
fontanela anterior; descenso de la tension
arterial (TA) como expresion de la repercu-
sion que tiene la pérdida de LEC sobre la
volemia, lo cual se traduce en un pulso
débil y rdpido con extremidades frias y sig-
nos mas o menos acusados de shock; oligu-
ria como consecuencia de la repercusion
sobre el filtrado glomerular, lo que constitu-
ye un mecanismo de ahorro por parte del
organismo para no perder mas agua ni solu-
tos. La escasa orina emitida es pobre en
sodio, potasio y cloro, y rica en urea.

3. Signos de deshidratacion intracelular. Se
van a dar preferentemente en la DA hiper-
ténica. Dentro de éstos se incluyen: oliguria
con aumento de la ADH; sed marcada con
sequedad de mucosas; signos de sufrimiento
cerebral (hiperreflexia, irritabilidad, con-
vulsiones, trastornos de la conciencia, etc.).

Las complicaciones de la DA son el shock
hipovolémico y la necrosis tubular aguda.

Diagnostico

Se puede realizar esta valoracién con una his-
toria clinica detallada y una exploracion fisica
adecuada, pudiendo complementarse con
datos de laboratorio. En el transcurso de la
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TABLA I. Valoracion del grado de deshidratacion

Signos y sintomas Deshidratacion leve D. moderada D. grave
Sequedad de mucosas + + +
Disminucién de la
turgencia cutanea - * +
Depresion de la fontanela
anterior - + +
Hundimiento del globo
ocular - + +
Hiperpnea - + +
Hipotension - + +
Aumento del pulso - + +
Perfusion de la piel Normal Fria Acrocianosis
Flujo de orina Escaso Oliguria Oliguria/anuria
Pérdida de peso (%)
Lactante <5% 5-10% >[0%
Nifio mayor <3% 3-7% >7%
Déficit hidrico 40-50 60-90 100- 110
estimado (ml/kg)
Laboratorio
Orina
Densidad >[.020 >[.030 >[.035
Sangre
BUN Normal Elevado Muy elevado
pH 7,30-7,40 7,10-7,30 <7,10

enfermedad hay que tener en cuenta la canti-
dad y tipo de ingesta (agua, electrolitos, etc.)
y la cantidad y tipo de pérdidas (miccién, dia-
rrea, vomitos, etc.); variaciones en el peso nos
permitiran calcular las pérdidas y determinar
la gravedad de la deshidratacion. La inspec-
cion, exploracion y valoracién clinica del
sujeto permiten el diagndstico de DA, evaluar
la intensidad de la misma y precisar si se trata
de una forma leve, moderada o grave.

Ante todo nifio que presente una DA es nece-
sario practicar con la mayor urgencia una serie
de exdmenes complementarios que nos permi-
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tan confirmar el diagndstico bioquimico. Asi
mismo, debe practicarse un ECG, EEG y
eventualmente otras determinaciones que en
casos concretos se consideren oportunas. La
determinacién de la natremia nos va a permi-
tir definir si la DA es iso, hipo o hipernatré-
mica (tabla IlI).

Tratamiento
Deshidratacion leve

Las soluciones de rehidratacion oral (SRO)
estan indicadas en la prevencion y tratamien-
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TABLA Il. Tipos de deshidratacion

intracelular

Clinica

Mas hipovolémica:
fontanela, ojos,
pliegue, hipotonia,
shock

Isoténica Hipoténica Hipertonica
Nivel sérico de sodio 130-150 <I30 >[50
Frecuencia 80% 5% 15%
Volumen del liquido Marcadamente Seriamente Disminuido
extracelular disminuido disminuido
Volumen del liquido Mantenido Aumentado Disminuido

i{dem. Hipovolémica

Més neuroldgica:
fiebre, sed intensa,
irritabilidad,
convulsiones, oliguria

TABLA I11.

Controles en el tratamiento del nifio deshidratado

Al ingreso

12 miccion

Cada 1-3 horas en

funcion de la gravedad

Cada 3 horas

A las 6 horas

A las 24 y 48 horas

Peso, grupo
sanguineo,
hemograma

Volumen, densidad,
osmolaridad, pH

Tension arterial

Diuresis

Peso

Peso

Gasometria,
ionograma en
sangre

lonograma en orina

Temperatura

Balance de pérdidas

lonograma en
sangre, osmolaridad

Calcemia. Urea.
Creatinina

Calcemia
Osmolaridad
Urea y creatinina

Glucosuria,
proteinuria

Frecuencia cardiaca y
respiratoria

Gasometria

lonograma en sangre
y orina

to de

la deshidratacion aguda como

complicacidn de las gastroenteritis agudas y
otros procesos en los que existan pérdidas
mantenidas de liquidos (sudacién excesiva,
fibrosis quistica, vomitos, etc.). Son validas
para cualquier tipo de deshidratacién: isoto-
nica, hipertonica o hipoténica, y en los gra-
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dos de deshidratacion: leve y moderada).

Entre las contraindicaciones absolutas estan
el shock hipovolémico, la disminucién o pér-
dida del nivel de conciencia, la deshidrata-
cion grave (pérdida > del 10 % del peso), el
ileo paralitico, las pérdidas fecales intensas
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mantenidas (>10 ml/kg/hora) y el aspecto sép-
tico. Entre las relativas estan los vémitos
intensos, la insuficiencia renal y el empeora-
miento durante la fase de rehidratacion.

Las SRO son eficaces para todo tipo de diarrea
y se pueden utilizar a cualquier edad. Los
vomitos no impiden el empleo de SRO. Estas
son preferibles a las soluciones caseras, expues-
tas a mayor nimero de errores en su composi-
cion y dilucion. De las SRO, las presentacio-
nes en polvo presentan mas peligro de error
que las ya preparadas, debido a dilucién inade-
cuada, uso de aguas con alto contenido en
sodio o posibilidad de contaminacion. Sin
embargo son de més facil transporte y almace-
namiento y de precio mas econdmico que las
SRO preparadas.

La técnica de rehidratacion consiste en admi-
nistrar pequefias cantidades de 5 ml a interva-
los de 1 6 2 minutos (con cuchara o jeringa).
Se consigue una retencion neta de liquido a
pesar de que vomiten pequefias cantidades.
Aunque laboriosa, esta técnica permite admi-
nistrar de 150 a 300 ml/hora. Se recomienda la
administracion continua de SRO por sonda
nasogastrica (tamafio 5F) si los vomitos son
muy intensos, en forma de débito continuo.

En relacién al rechazo de la SRO, la expe-
riencia demuestra que el nifio realmente des-
hidratado raramente se niega a la ingesta. Sin
embargo, aspectos como el sabor o la tempe-
ratura de la SRO tienen su importancia. Los
vOmitos aislados y de poca intensidad no jus-
tifican el cambio de la terapia de hidratacion
oral por hidratacion intravenosa.

En la fase de rehidratacion, en las deshidrata-
ciones iso 0 hiponatrémicas, como orienta-
cién se administraran 50 ml/kg en 4 horas si
la deshidratacion es leve o 100 mi/kg en 6
horas si es moderada. En las deshidrataciones
hipernatrémicas el tiempo de hidratacién serd
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mayor, de 8-12-24 horas (cuanto mayor sea el
valor del sodio més lenta ser4 la hidratacion).
Estas cantidades o su velocidad de adminis-
tracion pueden mantenerse si no se consigue
la rehidratacion total.

En la fase de mantenimiento (en régimen
ambulatorio) es necesario cubrir las necesida-
des basales y las pérdidas mantenidas (20-50
ml/kg/h). Los pacientes con diarrea leve pue-
den tratarse con 100 ml/kg/dia de SRO de
mantenimiento. En los casos de diarrea mas
intensa, el volumen de SRO debe ser igual al
volumen de las deposiciones. Se deben admi-
nistrar 5-10 ml/kg de solucién de manteni-
miento por cada deposicion y 2 ml/kg de la
solucion por cada episodio de vomito. Si la
medicién del volumen de las deposiciones no
es posible, es conveniente asegurar un consu-
mo de 10-15 ml/kg/hora. Maximo aporte: 150
ml/kg/dia.

En la tabla IV se detalla la composicion de las
SRO disponibles actualmente en el mercado
espafol.

Deshidrataciones moderada y
grave

En el tratamiento de las DA debemos tener
presentes los siguientes hechos:

1. Restituir rapidamente la volemia para
impedir o tratar la situacion de shock.

2. Reponer el déficit de agua y de electrélitos
que se haya valorado teniendo en cuenta
las pérdidas continuadas que puedan seguir
produciéndose (vémitos, diarrea, etc.), la
presencia de fiebre, etc.

. Aportar las necesidades diarias de agua y
electrolitos hasta que se pueda volver a la
administracion de liquidos por via oral.
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TABLA V. Soluciones de rehidratacion oral (SRO) disponibles en Espafia

OMS  ESPGAN Sueroral  Sueroral Isotonar Miltina  GES 45  Oral Citorsal
Casen hiposddico Electrolit 45 suero

Sodio* %0 60 20 50 60 60 48 60 50
Potasio* 20 20 20 20 25 20 24 20 20
Cloro* 80 15-50 80 40 50 50 26 38 30
Bicarbonato* 30 - 30 30 17

Citrato* - 10 28 10 9 14 10
Glucosa** 110 74-110 110 110 80(1) 90(2) 108 80 278
Sacarosa** - - - 55 57

Osmolaridad* 330 200-250 330 305 250 230 298 212 420

*mEqg/l; **mmol/l; *mOsm/l;
(1) Maltodextrina-polimeros de glucosa
(2) glucosa-dextrinomaltosa

En caso de saber el peso del nifio antes de la
DA, el calculo del déficit es muy facil ya que
sera la diferencia de peso. Sin embargo, rara
vez disponemos con fiabilidad de esta infor-
macion. Los déficit aproximados de agua y
electrolitos en lactantes con DA moderada-
mente grave se recogen en la tabla V.

El célculo del agua y de los electrolitos de
mantenimiento se hard en base a los requeri-
mientos energéticos. Lactante, hasta 10 kg:
100 kcal/kg; nifio de mas de 10 kg: 1.000 kcal
+ 50 kcal/kg por cada kg que supera los 10 kg.;

nifio de més de 20 kg: 1.500 kcal + 20 kcal/kg
por cada kilo que supera los 20 kg. Las nece-
sidades de mantenimiento son de 100 ml de
agua por cada 100 kcal, de 3 mEq/100 cal de
sodio y cloro y de 2 mEQg/100 cal de potasio.

Conviene tener en cuenta que el 25 % de los
requerimientos energéticos se deben cubrir
con glucosa a fin de evitar las situaciones de
cetosis. En caso de que el nifio con DA tuvie-
se fiebre, se aumentard un 12 % de la cantidad
de agua de mantenimiento por cada grado
centigrado de temperatura.

TABLA V. Déficit de agua y electrolitos en lactantes con deshidratacion moderadamente grave

H0(ml/kg) Na+(mEqg/kg) K+ (mEg/kg) CI (mEqg/kg)
Deshid isot6nica 100-120 8-10 8-10 8-10
Deshid hipotonica 100-120 10-12 8-10 10-12
Deshid hiperténica 100-120 2-4 0-4 2-6
Referidos a kilogramos de peso corporal.
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Cuando se normaliza la situacién circulatoria
se restablece la diuresis, lo que nos indica que
la situacion mejora y en este momento se
puede iniciar la administracion de potasio, el
cual debe inyectarse con gran cuidado, nunca
directamente en vena, y a una concentracion
que no supere los 40 mEq de K+ por litro de
infusion. En esta segunda fase se corregiran
también las alteraciones acompafantes del
equilibrio acido-base y de la calcemia.

La eficacia de la terapéutica rehidratante se
valora por los siguientes parametros: estado
circulatorio del paciente, mejoria de los sig-
nos de deshidratacion, recuperacién del peso
corporal, volumen de la diuresis, pH y densi-
dad urinarios, electrolitos séricos y equilibrio
acido-base.

Las rehidrataciones, sobre todo las DA hiper -
ténicas, se suelen acompafiar de acidosis
metabolicas, cuya correccion se lleva a cabo
en parte al mejorar las condiciones circulato-
rias tras la primera fase del tratamiento y gra-
cias a la administracién de sustancias alcalini-
zantes, por via oral, o0 més frecuentemente,
por via intravenosa, dentro de las cuales la
més utilizada es el bicarbonato sddico, que se
emplea ya sea 1M (1 ml = 1 mEq de bicarbo-
nato) 6 1/6 M (6 ml = 1 mEq de bicarbona-
to). Para calcular qué cantidad de bicarbona-
to sodico debe administrarse en caso de aci-
dosis metabdlica, se emplea la férmula:
mEq de CO3HNa a administrar = exceso de
bases (mEq/l) x peso en kg x 0,3.

La mitad de esta cifra se puede administrar
directa y lentamente en 20 minutos por via
intravenosa y el resto en dos dosis sucesivas
separadas unas horas, segun la evolucion y los
ulteriores controles del equilibrio &cido-base.
Hay que tener en cuenta, a la hora de prepa-
rar los goteros, que con el tratamiento de la
acidosis vamos a administrar sodio, a fin de
restarlo de las cantidades calculadas de este
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ion en los apartados del déficit y del manteni-
miento.

La calcemia se corregird, en caso necesario,
con gluconato calcico al 10 % por via intra-
venosa. En ocasiones, la correccidn de la aci-
dosis hace que la hipocalcemia se ponga de
manifiesto en forma de tetania.

En las siguientes 24 horas se administraran las
cifras de agua y de electrolitos de manteni-
miento, a las que se afiadirdn las pérdidas
incrementadas que pueden eventualmente
seguir existiendo, y se corregiran las posibles
alteraciones que todavia puedan existir y que
no fueron solucionadas en la fase anterior
(hipopotasemia, etc.). Llegado a este punto,
de forma paulatina se iniciara la realimenta-
cion oral.

En el caso de las DA hipertonicas, la rehidra-
tacion debe llevarse a cabo en 48 horas. En las
primeras 24 horas se administrara la mitad del
déficit méas el mantenimiento, y al dia
siguiente la otra mitad del déficit y el mante-
nimiento correspondiente. Esta actitud obe-
dece a que si se hace un tratamiento rapido se
produce un descenso subito de la osmolaridad
extracelular, lo que llevaria, teniendo en
cuenta la presencia de los idiogenic osmols en
las células cerebrales, a una hidratacion de las
mismas, a la produccién de un edema cerebral
y otras manifestaciones neuroldgicas que pue-
den dejar lesiones residuales. De aqui el inte-
rés de que la terapéutica rehidratante de la
DA hipertdnica se administre mas lentamen-
te que en la isotonica y en la hipotdnica a fin
de evitar estos problemas.

Entre las complicaciones del proceso de rehi-
dratacion pueden aparecer, para la rehidrata-
cién oral, hiponatremia por ingesta excesiva
de agua o férmula lactea diluida o hipernatre-
mia por ingesta de soluciones con mayor con-
centracion de sodio por preparaciéon inade-
cuada de formulas de rehidratacion o de for-
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mulas lacteas. Para la parenteral, la sobrehi-
dratacion es el principal riesgo, ya que pueden
producirse convulsiones por hiponatremia o
en el transcurso de la deshidratacion hiperto-
nica.

En la tabla VI vienen descritas las soluciones
parenterales mas utilizadas.

Valoracién de las alteraciones
electroliticas y del equilibrio
acido-base

Alteraciones en el sodio (130-150 mEg/I)

Hipernatremia. Sodio superior a 150 mEg/l.
Los sintomas son irritabilidad, convulsiones,
coma, rigidez muscular e hiperreflexia, sed
intensa y fiebre.

Hiponatremia: Sodio inferior a 130 mEg/I.
Los signos comprenden: apatia, dificultad de
concentracion, agitacion, confusion, con-
vulsione y coma. Pueden existir espasmos

musculares y reflejos tendinosos disminuidos.

Alteraciones en el potasio (3,5-5,5 mEg/l)

Hipocaliemia. Suele presentarse debilidad o
paralisis muscular, hiporreflexia e ileo (dis-
tension abdominal y peristaltismo intestinal
disminuido), y ademas ritmo cardiaco rapido
0 lento con ruidos de mala calidad.

Hipercaliemia. El paciente presenta debilidad
0 pardlisis musculares y alteraciones del
ritmo cardiaco con ruidos de mala calidad.

Alteraciones del calcio (calcio total: 8,5-
10,5 mg/dl; calcio iénico 1,025-1,3 mmol/l)

Hipocalcemia. El enfermo presenta alteracio-
nes neuromusculares, tetania latente o mani-
fiesta, con signos de Chvostek y Trousseau, y
ademés laringospasmo o convulsiones.

Hipercalcemia. El paciente suele referir cefa-
lea, hipotonia, letargia, irritabilidad, convul-
siones 0 coma.

TABLA VI. Soluciones parenterales mas utilizadas

Osm Gluc Na Cl K HCOs Ca
(mOsmil) (M) (mEg/l) (mEg/l) (mEg/)  (mEg/) (mEqg/l)
S. Salino 0.9% 308 154 154
Salino 3% 1026 513 513
GS 12 290 25 77 77
GS1/3 285 33 51 51
GS 1/5 280 40 30 30
Bic. 1/6M 334 167 167
Bic. IM 2.000 1.000 1.000
Ringer L. 273 130 109 4 28 3
Albimina 20% 120 120
Glucosado 5% 275 50

GS= Glucosalino
Bic. = Bicarbonato
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Alteraciones del
mg/dl)

Hipomagnesemia (<1,4 mg/dl). Estos pacientes
suelen presentar tetania latente o manifiesta,
convulsiones, coma y arritmias.

magnesio (vh=1,4-1,9

Hipermagnesemia (>2,4 mg/dl). Presentan dis-
minucién de los reflejos tendinosos, hipoten-
sion, bradicardia, depresion respiratoria o
asistolia.

Alteraciones del equilibrio acido-base

Acidosis metabélica pH <7,35. Presentan res-
piracion rapida y profunda.

Alcalosis metabdlica pH >7,45. Presentan res-
piracién pausada, espasmos musculares, debi-
lidad, tetania manifiesta, parestesias, convul-
siones, hiperreflexia y arritmias.

La acidosis respiratoria aparece en los proble-
mas respiratorios que cursan con insuficiencia
y la alcalosis respiratoria en diversos procesos
como la ansiedad, fiebre, intoxicacion salici-
lica o trastornos del sistema nervioso central.
Los trastornos mixtos metabdlicos y respirato-
rios son frecuentes.

Bibliografia

1. Acra S, Ghishan F. Flujos electroliticos en el
intestino y soluciones para rehidratacion oral.
Clin Pediatr Nort Am (ed. esp.) 1996; 405-420.

2. Adelman RD, Solhung MJ. Fisiopatologia de los
liquidos corporales y tratamiento con liquidos.
En : Behrman RE et al.(ed.). Nelson Tratado de
Pediatria, 152 ed. Madrid, McGraw-Hill Inter-
americana, 1997, pags. 229-276.

3. Alvarez Calatayud G, Manrique |, Gomez
Campdera JA, Garcia Herrero MA, Claver E.
Terapia de rehidratacion oral. Situacién actual.
Acta Pediatr Esp 2001; 59: 405-409.

4. Barkin RM, Rosen P. Deshidratacion. En: Bar-
kin RM et al.(eds.) Urgencias en Pediatria, 42

177

10.

11.

12.

13.

14.

15.

ed. Madrid: Moshy/Doyma; 1996. p. 60-72.

Blackburn P. Dehydration and fluid replace-
ment. En: Pediatric Emergency Medicine. Phi-
ladelphia, WB Saunders Company, 1993.

Boineau FG, Lewy JE. Estimation of parenteral
fluid requirements. Ped Clin N Amer 1990; 37:
257.

Booth I, Cunha Ferreira R, Desjeux JF et al.
Recomendations for composition of oral rehy-
dration solutions for the children of Europe.
Report of an EPSGAN Working Group. J
Pediatr Gastroenterol Nutr 1992; 14: 113-115.

Cornelli H. Valoracién, tratamiento y transpor-
te de nifios en estado de choque. Clin Pediatr
Nort Am (ed. esp.) 1992; 299-321.

De Ceano-Vivas La Calle M, Rios Granell MB,
Martinez Martinez L, De la Oliva Senovilla P,
Ruza Tarrio F. Liquidos y electrolitos. En: Zafra
MA et al.(eds.). Manual de Diagnéstico y Tera-
péutica en Pediatria, 32 ed. Madrid, Publires,
1996, pags. 203-213.

Delgado A, de Aristegui J. Deshidratacion
aguda y trastornos del ion hidrégeno. En: Cruz
M (Ed.). Tratado de Pediatria. Madrid, Ergon,
2001, pags. 643-652.

Desjeux JF, Briend A, Butzner JD. Oral rehydra-
tion solution in year 2000: pathophysiology,
efficacy and effectiveness. Baillieres Clin Gas-
troenterol 1997; 11: 509-527.

Duggan C, Refat M, Hashem M, Wolff M,
Fayad I, Santosham M. How valid are clinical
signs of dehydration in infants?. J Pediatr Gas-
troenterol Nutr 1996; 22: 56-61.

Grupo de trabajo de diarrea aguda-deshidrata-
cion de la S.E.U.P. Normas para el uso de la
terapia de rehidratacion oral y el manejo de la
diarrea aguda en la infancia. En: Alvarez Cala-
tayud G et als. (eds.). Manual de rehidratacion
oral. Murcia, Ediciones JB, 2000, pags. 141-145.

Hellerstein S. Fluids and electrolites: clinical
aspects. Pediatric Rev 1993; 14: 103-115.

Meyers A. Modern management of acute diar-
rhea and rehydrationin children. Am Farm
Physician 1995; 51: 1103-1118.



Protocolos diagnosticos y terapéuticos en pediatria

16. Rivas A, Cafete A. Algoritmo diagndstico- 17. Rodriguez Soriano J. Metabolismo hidrico. Des-
terapéutico de la deshidratacion aguda. En: hidratacion. Pediatr Integral 1997; 3: 11-20.
Alvarez Calatayud G et als. (eds.). Manual de
rehidratacion oral. Murcia, Ediciones JB, 2000,
pags. 103-109.

NOTAS

178



