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Hidratación en el síndrome urémico hemolítico
Hydration in hemolytic uremic syndrome
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RESUMEN
El síndrome urémico hemolítico asociado a 
diarrea es precedido por una gastroenteritis por 
Escherichia coli productora de toxina Shiga. Se 
recomiendan medidas de sostén, especialmente, 
la restricción hídrica para evitar la sobrecarga 
cardiopulmonar. Sin embargo, la expansión de 
volumen con líquidos isotónicos, en el período 
prodrómico o síndrome urémico hemolítico 
establecido, es segura y eficaz, reduce los 
requerimientos de diálisis, los días de internación 
y de terapia intensiva, los eventos neurológicos 
y la hiponatremia.
Por ello, se propone, bajo supervisión nefrológica 
y/o garantizando el acceso a un centro de 
alta complejidad a corto plazo, hidratar 
a todo paciente sin signos de sobrecarga 
cardiopulmonar, independientemente de 
su función renal, con expansión inicial de 
volumen. Luego, si se logra una diuresis 
adecuada, no dializarlo (excepto que presente 
un trastorno metabólico/electrolítico intratable 
médicamente) y continuar la hidratación con 
una solución isotónica de dextrosa al 5 % para 
una adecuada hidratación y diuresis.
Palabras clave: síndrome urémico hemolítico, 
deshidratación, fluidoterapia, líquidos extracelulares.
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INTRODUCCIÓN
Las enterobacterias productoras 

de toxina Shiga, en especial la E. coli 
(Shiga toxin-producing Escherichia coli; 
STEC, por sus siglas en inglés), son 
las responsables de producir daño 
sistémico mediante microangiopatías 
trombóticas. Este compromiso puede 
afectar varios órganos, entre ellos, 
hígado, páncreas, piel,  corazón, 
cerebro y,  part icularmente,  los 
riñones. Sumado a la microangiopatía, 
la deshidratación y el menor flujo 
sanguíneo renal pueden empeorar el 
pronóstico de este cuadro, conocido 

como síndrome urémico hemolítico 
(SUH).1

El síndrome urémico hemolítico 
asociado a diarrea (SUHD+) se 
d e f i n e  p o r  l a  p r e s e n c i a  d e  u n 
cuadro de gastroenteritis seguido 
p o r  p l a q u e t o p e n i a  ( m e n o s  d e 
150 000 plaquetas por mm3), anemia 
h e m o l í t i c a  m i c r o a n g i o p á t i c a 
(hematocrito menor del 30 %) e 
insuficiencia renal aguda con valores 
de creatininemia por encima del límite 
superior para la edad. El SUHD+ 
carece de un tratamiento específico. 
En gran parte del mundo, la E. coli 
O157: H7 es la principal causa de 
SUHD+.

Las medidas de sostén están 
recomendadas como terapéutica, 
d e n t r o  d e  l a s  q u e  s e  i n c l u y e , 
tradicionalmente,  la restricción 
h i d r o e l e c t r o l í t i c a  p a r a  e v i t a r 
la sobrecarga cardiopulmonar de 
líquidos en la etapa aguda.2 Esta 
medida de restricción de volumen 
debería ser revisada por la correlación 
entre deshidratación, bajos aportes de 
líquidos isotónicos y mala evolución 
en el SUH.

Síndrome urémico hemolítico y 
deshidratación

La evolución desde la infección por 
STEC al SUH, que se da en un 10-15 % 
de los casos, era asumida como una 
fatalidad inmodificable. El SUH puede 
ser categorizado como oligoanúrico 
o no oligoanúrico. Los niños con 
SUH ol igúricos ,  generalmente , 
requieren diálisis, tienen cursos más 
complicados y tienen mayor riesgo 
de secuelas crónicas. Sin embargo, se 
desconocía si los eventos que ocurrían 
temprano en las infecciones por STEC, 
en particular, la deshidratación y las 
medidas para expandir el volumen 
circulante, afectarían la probabilidad 
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de una evolución a la oligoanuria y la insuficiencia 
renal aguda del SUHD+.

J. A. Ake y col.,3 compararon, en forma 
retrospectiva, a 2 grupos de pacientes con 
SUHD+, uno oligoanúrico y otro no oligoanúrico, 
y observaron que el volumen y el contenido de 
sodio de los fluidos intravenosos administrados 
temprano en la enfermedad habían afectado 
el riesgo de desarrollar SUH oligoanúrico 
después de infecciones por E. coli O157: H7. 
Los pacientes con SUH oligoanúricos habían 
recibido menor aporte hídrico y de sodio al 
inicio de su enfermedad y habían presentado 
peores resultados evolutivos: mayor porcentaje 
de pacientes con necesidad de diálisis y de 
días de internación. Los autores propusieron 
que los pacientes con diarrea sanguinolenta 
(bloody diarrea; BD, por sus siglas en inglés) por 
STEC se beneficiarían expandiendo el espacio 
intravascular con soluciones isotónicas a razón 
de 20 ml/kg más un mantenimiento endovenoso 
según necesidades basales, antes del diagnóstico y 
desarrollo de SUHD+.3 C. A. Gianantonio y col.,4 
describieron un mejor pronóstico a largo plazo 
en pacientes con menor tiempo de oligoanuria 
inicial.

La deshidratación inicial en el SUHD+ 
predispone a mayor prevalencia de diálisis, 
como lo describieron Balestracci y col.,5 quienes 
revisaron los datos de 137 niños con SUH, que 
dividieron en dos grupos según su estado de 
hidratación al ingresar: normohidratados (n: 86) 
y deshidratados (n: 51). El grupo de pacientes 
deshidratados tuvo una mayor necesidad de 
diálisis (el 70,6 % versus el 40,7 %, p = 0,0007).5 
Concluyeron que la deshidratación en el ingreso 
hospitalario podría representar un factor 
concomitante que agravara la enfermedad renal 
intrínseca en pacientes con SUHD+. Y, por lo 
tanto, recomendaron el reconocimiento temprano 
de los pacientes con riesgo de SUHD+ para 
garantizarles un buen estado de hidratación con 
líquidos isotónicos.

J. M. Ojeda y col.,6 estudiaron a 36 pacientes 
con SUHD+; 21 de ellos requirieron diálisis (el 
58 %, intervalo de confianza –IC‑ del 95 %: de 40,8 
a 75,8) y 13 (el 36,1 %; IC 95 %: de 19,0 a 53,1) no 
recuperaron por completo su función renal. En un 
modelo de análisis bivariado, solo fue un factor 
de riesgo significativo la deshidratación, definida 
como una pérdida de peso mayor del 5 % (odds 
ratio [OR] 5,3; IC 95 %: de 1,4 a 12,3; p = 0,0220). 
En un modelo multivariado (regresión de Cox), 
fue marginalmente significativa la deshidratación 

(cociente de riesgo: 95,823; IC 95 %: de 93,175 
a 109,948; p = 0,085). Los resultados obtenidos 
sugirieron que la deshidratación previa a la 
internación podía constituir un factor que 
incrementara el  r iesgo de presentar  una 
recuperación incompleta de la función renal a 
largo plazo en niños que padecieron SUHD+.

E n  p a c i e n t e s  c o n  S U H D + ,  A r d i s s i n o 
y col.,7 estudiaron en forma retrospectiva la 
presencia de factores asociados con diálisis y/o 
compromiso neurológico. Este grupo planteó que 
la hemoconcentración y la hipovolemia, asociados 
a deshidratación, podían ser responsables de 
isquemia más grave y daño de órganos tanto a 
corto como a largo plazo. Estos signos, al inicio 
de la enfermedad, deben considerarse factores 
de riesgo de evolución más grave. Por lo tanto, 
recomendaron que el estado de hidratación debía 
ser monitoreado de modo activo en pacientes con 
SUH y que la deshidratación debía ser corregida 
puntualmente.7

En un trabajo retrospectivo, multicéntrico y 
observacional, en nuestro medio, L. Alconcher 
y col.,8 hallaron una mortalidad en SUHD+ del 
3 %, la cual estuvo relacionada estadísticamente 
con hiponatremia, hemoconcentración y/o 
compromiso del sistema nervioso central (SNC). 
Otros autores describieron combinaciones de 
exámenes complementarios iniciales en el SUHD+ 
que definían la deshidratación como predictora 
de mala evolución.8-12

Síndrome urémico hemolítico e hidratación
La presentación a la atención médica de un 

niño con sospecha o confirmación de infección 
por STEC pero antes de que ocurra el SUH es 
una oportunidad potencial para mitigar el curso 
de la insuficiencia renal posterior. Hickey y col.,13 
estudiaron en forma prospectiva, multicéntrica 
y observacional los efectos de expandir con 
líquidos isotónicos en pacientes con diarrea por 
STEC previa al desarrollo del SUHD+. De los 
50 participantes, el 68 % estaba oligoanúrico. 
Llamativamente, dentro del grupo de los que no 
recibieron líquidos intravenosos (no expandidos) 
en los primeros 4 días de enfermedad, la tasa de 
oligoanúricos fue del 84 %. Los investigadores 
plantearon que la expansión del volumen (EV) 
intravenoso era una intervención infrautilizada 
q u e  p o d r í a  d i s m i n u i r  l a  f r e c u e n c i a  d e 
insuficiencia renal oligoanúrica en pacientes con 
riesgo de SUH.13

D. Loconsole y col.,14 realizaron un protocolo 
operativo para la BD en una población pediátrica 
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como una respuesta rápida a una amenaza para 
la salud representada por un exceso de casos 
pediátricos de SUHD+ en la región de Apulia 
(Italia) a partir de 2013. Los casos positivos 
para STEC recibieron una vigorosa EV. El 7,5 % 
desarrolló SUH, todos con evolución favorable.

R. McKee y col.,15 en un estudio multicéntrico 
en 38 hospitales pediátricos de EE. UU. y Canadá, 
estudiaron a 927 niños infectados por STEC; 
41 (el 4,4 %) tenían SUH en el momento de la 
presentación; de los 886 restantes, 126 (el 14,2 %) 
desarrollaron SUH. Los predictores de SUH 
incluyeron una edad más joven (OR 0,77; IC 95 %: 
0,69-0,85/año), recuento de leucocitos ≥ 13,0 x 
103/μl (OR: 2,54; IC 95 %: 1,42, 4,54), hematocrito 
más alto (OR: 1,83; IC 95 %: 1,21, 2,77/aumento 
del 5 %) y creatinina sérica (OR: 10,82; IC 95 %: 
1,49, 78,69/aumento de 1 mg/dl), recuento de 
plaquetas < 250 × 103/μl (OR: IC 95 %: 1,02, 
3,60), menor sodio sérico (OR: 1,12; IC 95 %: 
1,02, 1,23/1 mmol/l de disminución), y la 
administración de líquidos por vía intravenosa, 
que comenzó ≥ 4 días después del inicio de 
la diarrea (OR: 2,50; IC 95 %: 1,14, 5,46). Los 
factores de riesgo que identificaron destacaron la 
importancia de evitar la deshidratación mediante 
la EV temprana en la BD y realizar un estrecho 
seguimiento clínico y de laboratorio.

G. Ardissino y col.,16 hidrataron a los pacientes 
con líquidos isotónicos al debut del SUHD+ hasta 
conseguir un peso un 10 % por encima del de 
referencia de normohidratación. El objetivo era 
restaurar el volumen circulante y reducir el daño 
renal por isquemia o hipoxia. Los resultados 
a corto y largo plazo de estos pacientes se 
compararon con un grupo de pacientes históricos 
en los que la terapéutica indicada era la restricción 
de líquidos. Los pacientes tuvieron resultados 
significativamente mejores a corto plazo, con una 
menor tasa de afectación del SNC (el 7,9 % vs. el 
23,7 %, p = 0,06), menor necesidad de diálisis (el 
26,3 % vs. el 57,9 %, p = 0,01) o días de cuidados 
intensivos (2,0 vs. 8,5 días, p = 0,02), y necesitaron 
menos días de hospitalización (9,0 vs. 12,0 días, 
p = 0,03). A largo plazo, los resultados también 
fueron significativamente mejores en términos 
de secuelas renales y extrarenales (el 13,2 % vs. 
el 39,5 %, p = 0,01). Así, este grupo concluyó que 
los pacientes con SUHD+ obtuvieron un gran 
beneficio de la EV temprana. Y sugirieron que 
las infusiones de líquidos tempranas y generosas 
podían reducir la formación de trombos y daño 
a los órganos isquémicos, lo que tendría efectos 
positivos en la enfermedad a corto y largo plazo.16

En pacientes adultos, se estudió un brote 
epidémico de SUHD+ en que se utilizó la EV 
como estrategia temprana previa al desarrollo 
del cuadro, en el que necesitaron diálisis el 30 % 
de los casos (5/15),17 que fue menor que el 54 % 
(160/298) de otro brote en el que no usaron EV.18

Recientemente, en el Pediatric Nephrology,19 
se publicó un trabajo retrospectivo nuestro en el 
que se analizaron treinta y cinco pacientes con 
SUHD+; 16 recibieron EV con líquidos isotónicos 
y 19 fueron pacientes que recibieron tratamiento 
convencional con restricción de fluidos (RF). 
Ninguno de los grupos presentó evidencia 
de sobrecarga hídrica al ingresar o durante el 
tratamiento. Se halló que solo el 12,5 % de los 
pacientes del grupo de EV tuvo requerimiento de 
terapia de reemplazo contra el 47,4 % del grupo 
de RF. Además, la EV corrigió la hiponatremia 
inicial, y el sodio sérico se mantuvo dentro de los 
rangos normales.

Con respecto a las complicaciones neurológicas 
y la mortalidad, se encontró menos o ningún 
evento en el grupo de EV, aunque no mostraron 
diferencias estadíst icas,  probablemente, 
relacionado con el tamaño pequeño de la muestra.19 
Por ello, se propone, inicialmente, bajo control 
nefrológico y/o, garantizándose el acceso a un 
centro de alta complejidad a corto plazo, hidratar a 
todo paciente con SUHD+ sin signos de sobrecarga 
de líquidos, independientemente del estado de 
la función renal, infundiendo solución salina al 
0,9 % a razón de 10 ml/kg/hora durante tres 
horas. Luego, si se logra una diuresis superior 
a 0,5 ml/kg/hora, no dializarlo (excepto que 
presente un trastorno metabólico o electrolítico 
intratable médicamente) y continuar la hidratación 
dependiendo de las necesidades del paciente, con 
una solución salina isotónica de dextrosa al 5 % 
durante 48 horas, con el objetivo de mantener una 
adecuada hidratación y diuresis (Tabla 1).

Expansión de volumen en el síndrome urémico 
hemolítico

C. Ahn y col.,20-22 abogan por la EV en la fase 
de BD por enterobacterias productoras de toxina 
Shiga, primero con una expansión a razón de 
20 ml/kg de solución fisiológica al 0,9 % y luego 
líquidos de mantenimiento con potasio, si este es 
normal o bajo. Se continúa esta conducta hasta 
la mejoría de los síntomas o el mantenimiento 
de las plaquetas por encima de 150 000/mm3. 
Se requieren controles diarios de hemograma 
con recuento plaquetario, electrolitos, uremia y 
creatininemia.
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S. Grisaru y col.,23 realizaron una revisión 
y metaanálisis acerca de la administración de 
líquidos endovenosos, estado de hidratación 
y evolución previa al desarrollo de SUHD+. 
Hallaron que un valor de hematocrito superior 
al 23 % como medida del estado de deshidratación 
en la presentación con SUH se asoció con el 
desarrollo de SUH oligoanúrico (OR 2,38 [IC 
95 %: 1,30-4,35]; I2 = 2 %), necesidad de terapia 
de reemplazo renal (OR 1,90 [IC 95 %: 1,25-2,90]; 
I2 = 17 %) y muerte (OR 5,13 [IC 95 %: 1,50-
17,57]; I2 = 55 %). La administración de líquidos 
endovenosos hasta el día del diagnóstico de SUH 
se asoció con una disminución del riesgo de 
insuficiencia renal y diálisis (OR 0,26 [IC 95 %: 
0,11-0,60]).23

Síndrome urémico hemolítico asociado a 
diarrea e hiponatremia

La hiponatremia es una presentación inicial 
común de pacientes con diagnóstico de SUHD+ 
(entre el 30 % y el 50 % de los casos, según las 
series). Dos condiciones concomitantes son su 
raíz fisiopatológica. Primero, un fuerte estímulo 
no osmótico a la hormona antidiurética, como 
consecuencia de la deshidratación, vómitos, 
anemia, inflamación intestinal y dolor abdominal; 
y, segundo, los intentos de hidratar a los pacientes 
mediante la administración oral de soluciones 
hipotónicas durante el período prodrómico, que 
es prolongado y progresivo. La hiponatremia está 
relacionada con complicaciones del SNC, como 
convulsiones y encefalopatía, y también es un 
fuerte predictor del riesgo de muerte en pacientes 
con SUHD+.24-27

En nuestra investigación, la hiponatremia 
inicial se corrigió en 24 horas, y la natremia se 
mantuvo dentro de los rangos normales en el 
grupo de EV. Después de 48 horas, el número 
de pacientes con hiponatremia fue estadística 
y significativamente mayor en el grupo de RF 
(p = 0,014).19

CONCLUSIONES
La EV con líquidos isotónicos en los pacientes 

con diarrea por enterobacterias productoras de 
toxinas Shiga y al momento del diagnóstico de 
SUH establecido, es segura y eficaz. Mejora y 
mitiga la evolución del SUH. n
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