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Gastroenteritis aguda infecciosa (GEA) 

 Disminución de la consistencia de las

deposiciones o aumento del número de las

mismas

 Aguda: siempre menor de 2 semanas

 Proceso autolimitado (menos de 7 días)

 Muy frecuente en niños

 + frecuente: Virus (rotavirus)

 Octubre – mayo (pico en enero – marzo)

 Diagnóstico: clínico  anamnesis detallada y

exploración física



Deshidratación aguda

Estado clínico consecutivo a la pérdida de agua y solutos

Es la complicación más frecuente y  grave de la gastroenteritis

Signos de deshidratación:

 Relleno capilar

 Turgencia de la piel

 Patrón respiratorio alterado

Factores de riesgo:

 Edad (lactantes)

 Estado nutricional

 Suspender la lactancia materna

 No administrar suero de rehidratación oral

 Intensidad de la diarrea

 Etiología

Tipos: 

 Hipertónica (Na+>150mEq/l)

 Isotónicas (Na+ 130 – 150mEq/l)

 Hipotónicas (Na+<130mEq/l)



Deshidratación aguda

Signos y síntomas D. leve D. moderada D. grave

Mucosas Normal Pastosas Muy pastosas 

Turgencia cutánea Normal Algo disminuída Muy disminuída

Fontanela anterior Normal Algo deprimida Deprimida 

Ojos Normales Levemente hundido Hundidos

Respiración Normal Normal,taquipnea Profunda,taquipnea

Tensión arterial Normal Hipotensión leve Hipotensión 

FC Normal Taquicardia leve Taquicardia 

Pulso radial Normal Débil, rápido Débil, filiforme 

Perfusión periférica Normal Extremidades frías Acrocianosis 

Estado mental Normal Inquieto, irritable Apatía, letargia

Sed Normal Sediento Rechazo 

Lágrimas Normal Disminuidas Ausentes 

Diuresis Escasa Oliguria Oligoanuria

Pérdida de peso (%) Lactante < 5% Lactante 5 – 10% Lactante >10%

Niño mayor <3% Niño mayor 3 – 9% Niño mayor >9%

Relleno capilar Normal Algo lento Muy lento 



Tratamiento 

Hidratación con soluciones de rehidratación oral 

Rehidratación intravenosa
Deshidratación grave
Afectación hemodinámica
Alteración del nivel de conciencia
Sospecha de cuadro quirúrgico abdominal
Vómitos o deposiciones muy persistentes o abundantes



Rehidratación intravenosa

Pauta clásica Pauta rápida

Administración de líquidos para restaurar la 

pérdida de líquido extracelular en un tiempo de 

24-48 horas en función de la natremia

Administración de líquidos para restaurar la 

pérdida de líquido extracelular en un tiempo de 1 -

4 horas

Suero HIPOTÓNICO con glucosa al 5% Suero ISOTÓNICO con glucosa al 2.5%

Necesidades basales en ml + pérdidas 

mantenidas + déficit  de líquidos estimado según 

natremia:

• Hiponatrémica e isonatrémica: 24 h

• Hipernatrémica: 48-72 h

20 – 40 ml/Kg real en 1 - 4 horas

Control clínico del estado de hidratación y control 

de electrolitos a las 24 horas 

Reevaluación cada hora 

Si es necesario , repetir segundo bolo de 20 –

40ml/Kg 

Si el paciente mejora, continuar rehidratación por 

vía oral. Si tolerancia adecuada, completar 

reposición del déficit por vía oral. Si fracasa, 

completar por vía IV y continuar con sueroterapia 

de mantenimiento



Rehidratación intravenosa rápida

CONTRAINDICACIONES INDICACIONES 

1. Síntomas de shock

2. < 6 meses

3. Diarrea > 7 días

4. Enfermedad de base: 

cetoacidosis diabética, 

cardiopatía, nefropatía, 

patología cardiopulmonar, etc. 

1. Deshidratación > 4%

2. Fracaso de la rehidratación 

oral

3. > 6 meses

4. Na+ plasmático entre 130 –

150 mEq/L

5. Ausencia de enfermedades de 

base 



Algoritmo de rehidratación rápida



Beneficio de añadir glucosa 

Disminuye el número de ingresos

Disminuye el riesgo de reconsulta

Facilita la resolución de la cetoacidosis mejoría

clínica más rápida



¿Ventajas de la rehidratación intravenosa rápida?

 Más fisiológica

 Mejoría más rápida del estado de hidratación y estado 

general favorece la tolerancia oral precoz

 Acorta el tiempo de estancia hospitalaria 

 Simplicidad del cálculo

 Favorece la corrección de las alteraciones electrolíticas con 

menor tasa de hiponatremia dilucional

 Disminuye el número de ingresos hospitalarios

 Disminuye los días de ingreso hospitalario

EFECTIVA Y 

SEGURA 

EFICIENCIA



Rehidratación ultrarápida

60ml/Kg/h



Rehidratación rápida VS Rehidratación ultrarápida

Similar % de pacientes rehidratados

¿Mayor porcentaje de reconsulta?

Mayor % de pacientes que necesitan prolongar el 

tratamiento

Similar % de hiponatremias en ambos grupos 

EL USO DE UNA PAUTA ULTRARÁPIDA (60ml/Kg/h)  

NO HA DEMOSTRADO SER SUPERIOR A LA 

RÁPIDA (20ml/Kg/h) 



CONCLUSIÓN

Comité de Gastroenterología de la APP: 

“ Restaurar rápidamente el volumen 

extracelular mediante la perfusión de 20 – 40 

ml/Kg de solución isotónica durante 1 hora”
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