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I. • PROLOGO. 

La deshidratación es un problema de sclud que asecha 

muy de cerca a le poblacidn infantil, en México existe un, 	in- 

sidencia de niños con este problema por lo que es necesario 

zar un estudio para determirar cuales son 1 GS W.11505 y efectos que 

originan ol desequilibrio hídrico, haciendo resaltar desde lue3r zn 

mo primer pilar el nivel de prevención, rar. disminuir la r.orb;-mor 

talidad que existe en el medio hospitalario donde son atendidos :os 

menores a causa de este padecimiento. 

Generalmente se o:.ser:a 7..c un jrnu Minero de ii'os 

son internados en los hospitales par: su whojo terapédtico Je rlui 

dos y iones durante los mese, de rrimnverr 7 ,.erano, ror lo que In-

ce necesario que el personnl de enfermerrí,  en ccordinacidn con el - 

médico tratante planien un cuidado stiznticativo 	Gurlitativamente 

que haga restablecer la salud '1 p:cientc. 

En el siguiente tr.-.5,:jo se trotare de hacer un pian 

de atencién de enfermería durante la hospitalización del niilo 

dratado y conocer.el tretaniento adecuado m cada ceso clínico que -

se presente tomando como punto las manifestaciones presentadas. 

6 



'7 

II.- INTRODUCCIOR. 

1.- Plrntenniento del problema. 

Papel de la enfermera en lc dechidretación con 	lier-
quilibrin hidroelectrolitico en loa niMor de O n 2 ;;ros.. 

2.- Objetivos generales del entudio. 
A.- Hacer precisión respecta n lo teor/fi referente - - 

fisiología oel 	¡y electrólitos. 

B.- Hacer énfssis sobre iota 1:15(is sotr,..p lientes Cr-
lo Etippatognia y Yisiop-tologia Le la ci,;;nicir't:.sión. 

C.- Sefialar cuáles non ins principales alteraciones-
del metabolismo hidroelectrólitico. 

D.- Identificar in causa c,ue deueneadenn el desequili-
talo. 

E.- Eleborar un modelo de diagnóstico y plan de cui—
dados de enfermería, en deshidratación en niMon de O n -
2 aílos. 

3.- Hipótesis. 

A.- El problema de deshidrtl-cin es mds frecuente en-
niMos recia .1aeiClue y lt.ctnnten pertenecientes c femili-
as de escabos recursos económicos y bajo nivel 

B.- i.ri.tadiento médico preciso 	ln uta:ieión de --- 
enfermerilt da calidad disminuye las alteraciune: :neta--
bolinas en los recién nacidos y lactantes con deshidra-
tación. 

4.- lariables. 

Deshidratación 
Familias de escasos recursos económicos. 
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Flwillas con bajo nivel educacional. 

Tr:trImicnto miS•Ucty preciso. 

ae enfermería de c.,-lidrd 

Alteraciones metcbóliens en la deshidratación. 

5.— Campo de la Investigación. 

A.— Aren geogrlficn. 

Hospital Juárez de la S.S.A. Servicio 
Pediatría. 

B.— Grupos humanos. 

( O a 2 aftoa hospitalizados en la sección-- 

de infectologin con problews de deshi—
dratación. 



• 
6.- Glosario de términos. 

Arljemla. "(ácido 1. gr. hélna, sangre) f. Descenso del al! senjut^o.). 

independiente de los cambios en le reserva alcalina. 

Anión - (ano - + gr. ión que ve). m. ión que tiene carea negatl-n, 

que. por lo tanto sometido a le acción de una corriente eléctrica, - 

es &triado por el polo posith,o o *mido 	se dirige',ocia e!. 

Catión.- (gr. katidon, descendente) m. elemento o descomposición eln 

troquImica. aparecen en el polo negativo o cátodo; es el elemento --- 

electropositive (en oposición • anión). 

Difusión. (Del latín diffussio. sionia) f. acción 	efecto de dicuic;l: 

o difundirse. Es un proceso ftsicoqulmico por el cual las -cleculms. 

(en estado de las o liquido) tienden a distribuirla "niormemen:e 

todo el espacio de quo dispone;, o sea, tienen e formar u-. medio /s9 0 

gene0. 

Electrólito. (De electro - 	oi gr. 1-tós. cosa disuelta.` u, rlut - 

F11. llovido conductor que se descorpuno por electrólibis. El que -,ue 

de actuar como Acido como bese. por su capacidad para producir lores 

hidrógeno(I1+) y whidrilo (01r). 

Gradiente. (Cor: Del lat. gradiens. - dlentis, p.m. do gradimarchar, 

irse,) m. Medida de la variación de un elemento meteorológico so;da 

la dirección y la distancia. Puede aplicarse a la presión - e la tem-

peratura. 

M. intensidad de aumento o disminución de una magnitud verie'lle, el - 

término abarca también a le curva que rep.•esonte. 
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Itidrolp'llidad. (De iridio- 	lnhilidad,) f. ,,aria*.ilided en el peso 

del agur. 

Hipertória. (De hiper y el dr. tonos, tensión) f. Cualidad u estado 

de un liquido hipertónicu, 

Bioqufmica. Mayor concentración del citoplasma celular respecto del 

suero que rodea e la célula. 

Med. Tono o tensión exagerados en los tejidos orgánicos, especlalmen 

te en el muscular. 

HIpertónico. U. (De hiertónla) adj. DTc. del liquido o medio de --

concentración mayor que otro, llamado hipotónico. 

Hipotonfa (De hipo-, debajo, y el gr. tónos, tensión) f. Cualidad de 

un liquido o medio hipotónico. 

Patol. Disminución del tono o tensión en los tejidos orgánicos. esPo 

cialmente ea el muscular. 

Mipotelnico. CA, (De hipotonla.) adj. Dic. dul liquido o medio cw,,a -

concentración es menor que le de otro, el que se llama hipertónico -

respecto del primero. 

Honeostesis. (De horneo- y el jr, stésiu. estabilidad). Son los proce 

sos fisiológicos coordinados que mantlonon un ri-el estalle de les - 

funciones. 

Isotónice. Co. (Del Iso y el jr. tónos, tono, tensión). adj, Dic. de 

le solución liquida que tiene le misma presión ost.dtica que el pntrdn 

con el cual se compara. 



Labilidad.- f. Calidad de lábil. 

Labil. (Del let. lablils.) edj. que resbale o s• deslizo fácilmente. 

Frágil, caduco, débil. 

gmfm. Ole. del compuesto fácil de trensférmer en otro más estable. 

!tilIcquIvelente. m. Nómero de gramos de un »luto que contiene un cm3 

de una solución normal: símbolo mEq. 

Es la contesto* parte del equivalente químico. Equivalente qulmicu es 

el resultado de dividir el peso molecular del compuesto entre su 	- 

lencie, y se define como le cantidad de substancia que es capaz de --

aceptar u donar un protón. El nómina de equivalentes por litro (Usrma 

lide4,  será Igual el n'ibero de miliequivelentes por mililitro. 

_. 	• 
Osmoialidad.- f. Concentración de solutos por unidad de solvente. 

Osnolerlded.- f. Melero de moléculas osmdticeeente actives por litro 

de solución. 

Osmorreceptor. e. receptor diencefiticos que se excitan por cambios oi 

mdt1Cob. 

OseosIs.- u 0~01 (Osmótico) (del gr. osmós Impulso). Cuando doere 

dos liquido* que tienen disueltas diferentes cantidades de partfcules, 

existe une membrana semlpermeable, estas en virtud del fenómeno de di-

fusión, tenderé e formar un modelo homogeno tratando de atra vesar le 

cimbran*. A su vez, el liquido pasará el lado mes concentrado para di 

luirlo y tratar de homogenizer el medie. 

Presión. (del let. pressio, onis.) f. A., DiuCk; F., presión; In., prj 

ssire; %t., acción y efecto de apretar, comprimir, estrujar. Tensión, 

fuerza que ejercen los liquido% 	Ilesos en todos sentidas. 
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Presidn .:Idreslilca.- Es Ir fuerza (dr) Sue ejerce un iluldo sobre 

une nc, tierte super`icie (dé). 

Prelión oncdtica.- Es le e:raccidn que ejercen ins proteinas del ales 

la sobre el 'num. 

Presidn osmótica.- Es le fuerza necesaria pare impedir el paso del lf 

quido e través de une membrana, del medio7dilutdo el medio concentra- 

do. 

Soluto.- (del let. solutus, p.p. de solvere, soltar, desatar). 11. li-

quido que resulta de le solución de une sustancie en un iehiculo 'pro 

piado. Sustancia disulete en le solución o solvente. En el caso de -

soluciones entre liquides o gases al soluto se denomina como el corleo 
nente que se encuentra en r7,onor proporción,. 

Solución.- (del lat. solutio-onis). Se define cor.n un sistema nonofb-

sico formado por dos o mas sustancias quimicas. nonofdsico es aquel - 

que presenta propiedades ftsices 	quinices iguales en todas partes, 

es decir. es un sistwa ilomogeneo. 

Sol unte.- Es aquel quo se encuentre en me7or proporción c.  les solo 
ciones liquidas o gaseosas. 

Vulnerabilidad.- Calidad do vulnerable. 

Vulnerable.- (del lat. vulnerabilis) adj. susceptible de sur lesionado" 
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III.- NARCO TEORICO. 

1.- Fisiololga del agua y electrólitos. 

1.1 	Le homeostasis. Tendencia continua del organismo de mantener un equill 

brío de salud, establecido por el medio Interno. regulada por mecanis - - 

mos receptores de cambios mininos y por mecanismos intermediarios del -

sistema neuroendocrino, que excitados o inhibidos liberan o retienen a 

las hormonas especificas, reguladores del buen funcionamiento renal. 

"Desde hace cien años Claudio Bernard estableció el concepto de 

que las células de nuestro organismo se encuentran rodeadas por un me.--

dio liquido que protege cuidadosamente su integridad resguardándolas de 

las viscisitudes del medio externo" (1). 

El 	liquido humoral realiza funciones complejas en toda la econo - 

mis organice, interviniendo tres mecanismos reguladores de la homeesta - 

sis: lo. El intercambio constante de los líquidos ejercido por les le-

yes de la osmosis, presión hidrostática, presión oncoitica, etc., los --

electrolitos ejercen presiones positivas o negativas. 2o. El funciona-

miento de los tdbulos renales, los alveolos pulmonares que eliminan va-

por de agua y CO2. de las glándulas excretoras de la piel y el tubo in-

testinal. 3o. La acción de ciertas hormonas de la corteza suprarrenal, 

co 	la aldosterona que regula el liquido extracelular. 

(1) Gordillo Paniagua Gustavo. llectrolitos en Pediatría. FIsiologis.Ed. 

Asociación de Médicos del Hospital Infantil de México. México 1971, pá-

gina 31 
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El hipotálamo es una estructura que controla las funciones prin-

cipales del cuerpo, especialmente actividades vegetativas, las Involun-

tarias necesarias pare la vida, por ejemplo regulación térmica. presión 

arterial, conservecidn del agua y la sed. 

Reoulacidn cardlovescular.- Efectos neurdgenos, incluyendo sumen 

to de la presido arterial, disminución de le misma e incremento o depre 

sidn de le frecuencia cardiaca. 

"La estimuleción del hipotálamo posterior y lateral aumenta la -

presión arterial y la frecuencia cardiaca, mientras que la estimulecidn 

de la zona predptica, a menudo tiene efectos opuestos. originando dismi 

nucidn de frecuencia cardiaca y presión arterial". (2) 

Regulación de temperatura corporal.- El área peeóptice controla 

la temperatura. "Un aumento de la temperatura de le sangre que atravie 

za estas zonas incrementa su actividad, mientras que una reducción de -

temperatura la disminuye". (3) 

Regulación del acata corporal.- El hipotálamo la regula de dos na 

neras: 

t).- "Creando la sensación de sed. que obliga a beber agua". 

2).- "Controlando le excreción de agua por la orina". (4) 

El centro de la sed se localiza en el hipotálamo lateral. SI se 

concentren electrólitos dentro de las neuronas; esté centro pequeho se 

(2) Guyton C. Arthur., Tratado de Fislolo2fa Médica, Ed. Interemericana. 

México 1977. 149Ine 759. 

(3) ibidem, página 759. 

(4) ibidem, página 759. 
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concentra y el organismo infantil manifiesta intenso deseo de beber -

agua; buscando la fuente mas cercana para tomar lo suficiente para d i-

solver la concentracidn de solutos del centro de la sed a lo normal. 

El control de la pérdida renal corresponde a los ndcleos suprade 

ticos. 

" Cuando los líquidos corporales se vuelven demasiado concentra-

dos, las neuronas de estas zonas son estimuladas y secretan una hormona 

denominada hormona antIcilurética. Esta hormona se almacena en la hipó-

fisis anterior y cuando pasa a la sangre, actda sobre los tdbulos colee 

tores de los riñones para provocar una resorción masiva de agua y por - 

lo tanto disminuye le pérdida de agua con la orina." (5) 

La hormona (HAD) antidiurética se produce en los nucloos supradg 

ticos y paraventricular del hipotálamo, se transporta por la neurofisi-

na de los cilindroejes al lóbulo posterior de la hipófisis, donde se mo 

difica su liberación osmótica o no osmótica de los líquidos. 

La osmolaridad de los líquidos orgánicos precisa de 270 a 290 --

.Ovni!. también regula la eliminación o reabsorción de agua a niveles -

del tdbulo renal, si ocurre cambio de presión osmótica extracelular o - 

intracelular se acompaña de paso de liquido de menor presión osmótica e 

mayor presión, resultando diferencia de iones y volumen de agua en sito* 

ciones normales o patológicas. 
	 1 

(5) ibidem. pégina 759 
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"La diferencia relativa en la presión osmótica de los ihrildos la 

ira y extracelular, es el est1mulo para la mayor o menor liberación de -

la hormona antidiuratica" (6). 

Es decir si la presión osmótica del liquido extracelular se incre 

menta en relación a la intracelular, so libera la hormona antidiurdtica, 

permitiendo la permeabilidad de le célula para eliminar agua y compensar 

el deffelt. 

Talbol descubrió que cualquier cambio en sus compartimientos es 

susceptible como: 

"Los cambios en el pié sanguíneo hacia la acidosis estimulan el - 

centro respiratorio aumentando la profundidad de las respiraciones con 

objeto de eliminar mayor cantidad de Acido carbónico" (7). 

El organismo dispone de tres orígenes para el suministro de bus - 

necesidades: Agua ingerida como tal, agua incluida en alimentos, el agua 

que proviene de procesos de oxidación. 

1.2 Agua: CemeOeición y funciones. 

Concepto de agua.- (Del lat. agua) f. 1120 cuerpo liquido transparente, -

inodoro, incoloro • insípido en estado de pureza, compuesto de un volu-

men de oxigeno y dos de hidrógeno. 

(6) Picazo Michel Eduardo, Urgencias Médicas en Pediatría, Ed. Mendaz --

Oteo, México 1976, pAgine 130-131: 

(7) Picazo Michel E. op. cit. pagina 128. 
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Es el componente fundamental del organismo su volumen y composición 

se encuentra en limites precisos, en el hombre alcanza entre 55 a 65% del 

peso corporal, el organismo infantil contiene 75 a 83"1 del peso corporal -

de agua. 

El desarrollo y crecimiento, el primero psfqulco e Intelectual y el 

segundo somático del niRo, exigen demandas de llquidos y nutritivos para -

la actividad metabólica de las células y tejidos, los cuáles incrementaran 

todo el potencial que influirá en su desarrollo biológico. 

El recien nacido necesita de cantidades hidricas aproximadamente 80 

a 100 mi/Kg por dfa, después de los 10 días se calcula entre 120 y 150 m1/ 

Kg por dfa, pudiendo ser en un lactante mayor de 200 mi/Kg/dfa, esto varia 

con el estado de hidratación y la valoración cifnica que se haga en cada -

caso especial. 

Olive da una tabla para calcular los requerimientos básicos de agua. 

"Menos de un ano 	150 t 30 

De 1 a 5 años 	120 - 30 

más de 5 anos 	90 - 30 ml/Kg". (;;) 

Porcentaje del peso corporal dal agua  

total y sus compartimientos. 

Agua Prematuro B.N. lactante 

(9) 

Total de agua 70-83 70-83 63 - 79 

Extracelular 40 -50 35-38 26-31 

intracelular 30-33 35-45 37 - 48 

(8) Picazo Michel E. op. cit. página 133 

(9) Valenzuela H. Rogelio, Manual de Pedihtrro, Ed. Interamericana, Mi-
co 1975, página 120. 
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Tubo Digestivo 

  

ri ñon 

Plasma 5% del peso corporal 

MMMMMM Omomm.a...MN~.0.40.1.0.011..«IIWOMM~ 	  

Liquido intersticlal 15% del 

Membrana celular 

Liquido celular 50% del peso 

corporal. 
------(10) 

Importancia >L función del aqua. 

Los lfquidos corporales sun Indispensables para las activida-

des metebélicas de órganos y sistemas, cada une de los cien billones -

de células del hombre es una estructura viva que puede sobrevivir indl 

finidamente y reproducirse siempre que los Ilquidos del medio Interno 

se conserven constantes. 

Las células y tejidos orgánicos estén bañados y rodeados de -

soluciones, como sangre o lfquidos Intersticleles de una composición o-

constante, regulada por mecanismos bioffsicos y bioqufmlcos que mantie-

nen le homeostesis. 

En el organismo existen dispositivos que Impiden la pérdida de 

agua: 50% se elimina por la orina, 6% por las heces, y 40% por la piel 

MODM..01M1.1101~~~1.140.1 

(10) Valenzuela op. clt. pagina 120 



• • • 
19 

y la ventilación pulmoriza.„ reteniéndose sólo el 3%. 

El agua de los compartimientos intracelular, intersticial e intra-

vascular, tiene interrelmión dinámica, cualquier cambio funcional un lo:, -

recambios nutritivos del niño, resulta sor motivo de labilidad en los desdr 

denes hfdricos de ingresos o pérdidas de lfquidos. 

El buen funcionamiento del cuerpo exige un volumen relativamente 

constante de agua y concentraciones de electrólitos. 

"El agua (H20) desempeña tres funciones principales: 

la 	Como material para formar nuevos tejidos plásticos. 

2§ 	CoMD vehículo Intimo de coloides y iones (+ y -) en el transporte, 

anabólico y catabólico o fijación de los elementos nutritivos celo 

lares y tisulares. 

32 	Como vinculo de las principales funciones orgenicas, interviene --

fundamentalmente en la regulación de la temperatura". (11) 

Cuando el niño no recibe las proporciones adecuadas de ifquidos, 

iones y calorfas para su edad y peso, la distribución de los compartimien—

tos rompen la hemostasis. surgiendo cambios patológicos: 

Conductividad térmica. es  fácil que el agua absorba el calor del 

medio, además tiene un calor especifico elevado o sea para subir de tempera 

tura absorbe mucho calor, para bajar tiene que perder mucho calor, esto ha-

ce que se lleve calor de una parte a otra del organismo. 

••••.1.1~•.«..11••••• 

(11) Durke R. Shirley, Líquidos Corporales Composición y Fisiología, 

Ed. Interamericana, México, 1973, pág. 15. 
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El lugar donde•se produce calor es el interior de la célula y 

en las reacciones metabólicas. 

Cuando se evapora el liquido, so absorbe calor para poder pa--

sar del estado liquido el gaseoso; este fenómeno en el hombre. es  une -

forma de vapor, lo que ;aplica que por cada litro de agua evaporada la 

pérdida de 536,Kcal. 

Propiedades risicoaufmicas. 

El agua tiene tamaño molecular pequeño,lo que le permite una - 

gran libertad para entrar y salir de las células llegando a todos los - 

sitios del organismo. 

Es el solvente universal, ya que todas las sustancias en el in-

terior del organismo son solubles en ella; inclusive los 1fRidos que son 

insolubles én agua se combinan con polipéptidos o proteínas para formar 

lipoprotefnas que son solubles en agua. 

Poder de ionización elevado, actuando sobre todas las sustancias 

para lonlrarlas y hacerlas fisiológicamente activas. 

Qufeicemente es bastante Inerte; sólo es reactiva cuando se eva-

den al sistema catalizadores, como enzimas, que fragmentan el agua en hl - 

drdgeno y hidroxido y así participan en reacciones de condensación, le ex 

traen o añaden a determinados compuestos o participan en las reacciones -

de hidrólisis. (12) 

------ -.------ 

(12) Laguna José. ploauimica, Ed. La Prensa Médica Mexicana. México 1978, 

plig. 588 
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Composición Orodnica del Aoua Y Electrólitos. 

El agua se encuentra dividida en dos grandes compartimientos 

separados por la membrana celular: al intracelular y el extracelular; 

este dltimo subdividido en dos intravascular o plesmdtico y extmavascu-

lar o intersticial. 

El liquido intraceiular alberga concentraciones cuantitativas 

de potasio como principal idn, fosfatos y proteínas. 

Los principales electrólitos extrecalulares son el sodio. cloro 

transportados por difusión a la circulación sanguínea. 

Considerando la distribución topogrAfica se aceptan otros tipos 

de compartimientos como la linfa, el liquido Lefalorrequiden, ol humor - 

acuoso del ojo. las secreciones gastrointestinales, la orina, etc. Esto 

no !Mica la especialización de la actividad celular en cada una de las -

diferentes regionas del cuerpo. se  le ha denominado liquido transcelular, 

formado por transporte activo. (13) 

El agua extracelular se divide en 4 categorias siguientes: 

e) 	Plasme; b) Liquido intersticial y linfa; c) Tejido Conjuntivo - 

denso, cartílago y hueso y d) Liquido teeeecelular. 

En condiciones normales las presiones osmóticas mantienen los 1f 

quldos de los compartimientos sin ganancia nt perdida de uno u otro lado. 

(13) Guyton C. Arthur., op. cit. p4g. 12 
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El volumen del llquldo intracelular es mis del doble del extra 

celular. en el adulto y parte del agua de les células se considera como 

fija o combinado. es decir no participa libremente en el intercambio con 

el agua del compartimiento extracelular; en el recién nacido es más - - 

abundante el irguió') intersticial que el intrecalular, lo cuál facilita 

le deshidratación en niños con mis rapidez. 

El recien nacido al igual que los animales primitivos tiene un 

alto contenido corporal de agua, con mayor proporción en el compartimien 

to exteacelular que el adulto. (14) 

Los lfquidos Inteseteales representan aproximadamente la mitad 

del liquido extracelular y casi el doble lntravasculer. 

El intercambio del volumen extracelular es mis Hipido en el niño 

que el adulto, debido a su rapidez en sus actividades metabólicas. 

El compartimiento mis afectado en la deshidratacidn por diarreas 

es el extracelular como primar denominador. 

El lactante tiene una producción basa! de calor de 55 Kcill/Kg/--

dfe que corresponde a mes del doble que la del adulto (25 Kcal/Kg/dfa y 

un mayor Intercambio de agua con respecto al peso corporal). (15) 

(14) Valenzuela H. Rogello. op. cit. phg. 120 

(15) Valenzuela H. Ologelio. op. cit. 09. 125 
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Electrólitos. 

Las células del organismo para mantener un balance fisiológico, 

precisan vivir en un medie constante de liquides y electrólitos, cuyo - 

equilibrio es fundamental para la conservación de la salud. Los eiectró 

litos son compuestos que se disocian en solución; divididos en átomos o 

radicales, con carga eléctrica, positiva (cationes y negativa aniones), 

los cuáles mantiénen un equilibrio químico. (16) 

Ellos se encuentran en el agua protoplésmatica, donde se combi-

nan con productos inorgánicos y realizan reacciones celulares y mecanis-

mos de control. 

Por ejemplo los iones acidan a nivel de membrana celular permi-

tiendo la transmisión de impulsos electroquimicos en el nervio y en las 

fibras musculares. 

En condiciones normabas tienen tres papeles fundamentales: 

1.- Firman tejidos plásmáticos (huesos), enzimas (catalizadores) de 

reacciones bloquimicas. 

2.- Regulan la temperatura de la placa neuromotora del musculo liso 

y estriado. irritabilidad neuromusculer. 

3.- Reguladores de la presión osmótica en los espacios, manteniendo 

el equilibrio electrolftico y i ácido -base. 

Lao dos dltimes funciones son de gran importancia en presencia de 

disturbios hidroelectroliticos. 

SI aumenta su concentración se ron"» su equilibrio, facilitando 

la corriente nerviosa con hiperreflexia, tetania, parocardiace en s'atole. 

(16) Guyton C. Arthur. op. clt. pág. 14 
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El liquido intracelular, es diferente el extracelular. en su - 

compeeición, el extrecelular circula en los espacios entre las células 

y se mezcla libremente con el liquido de la sangre a través de las pum 

des capilares, por tal motivo es el que proporciona los nutritivos neta 

serios para su función por mecanismos de transporte de membrana emular; 

regula la presidn osmótica y mantiene un volumen adecuado de liquido% en 

los compartimientos, amortiguadores del equilibrio ácido-base. 

1.3 Potencial de Membrana. 

Todas las células nerviosas y musculares son impulsadas por pro 

casos electroqufmicos, los que controlan las funciones internas y exter-

nas de las células. 

Se acumula un exceso de idees negativos (aniones) Inmediatamente 

dentro de la membrana celular, y un ndmero igual de idaes positivos (ce--

dones) inmediatamente por fuera de la misma. El resultado es el desarro 

llo de un potencial de membrana. (17) 

Los Ifquidos tanto dentro como fuera de la célula, son solucio-

nes de lectrólltos que contienen aproximadamente 155 meq/1 de aniones y -

la misma concentración de cationes. (18) 

Existen dos medios básicos por los cuáles se desarrolla potencial 

de membrana: 

le- " Transporte activo de iones a través de la membrana, creando un 

desequilibrio entre cargas negativas y positivas a uno y otro la 

do de la membrana. 

...... ....... 

(17) Gyyton C. Arthur, op. cit. pág. 112 

(18) Ibidem, pag. 112 



20, Difusión de idnes a tra9és de la membrana como consecuencia de 

una diferencia de concentraciones entre los lados de la membra 

na, creando también un desequilibrio de carga". (19) 

El potencial de membrana causado por difusidn traducido como un 

aumento de la permeabilidad para el sodio, hasta el punto que la difusión 

de sodio a través de la membrana ahora .es muy grande en comparación con -

el transporte de sodio por el mecanismo activo. 

El sodio con carga positiva se desplaza con répidez hacia ol de 

la membrana. haciendo que éste se cargue positivamente en comparación con 

el exterior. 

La difusidn es una diferencia de concentraciones de iones atrave 

zéndo la membrana, creando un potencial de membrana difundiendo as! en --

use y otra diteetión los 16nes. 

Para que se desarrolle un potencial de membrana a consecuencia - 

de la difusión, existen dos caractertsticas: la. La membrana ha de ser --

semipermeable, permitiendo que los lónes de una carga atraviecen los po-•-

ros mes fácilmente que los idnes de la carga opuesta. 2o. La concentra--

clones de los 18nes difusibles ha de ser mayor en un lado de la membrana 

que en el otro. (20) 

mOAIUMB.W11.10....«WWWIDMi 

(19) Guyton C. Arthur, op. cit., pég. 113 

(20) Ibídem, pág. 113 
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°riesen del Potencial de membrene celular. 

lo- La membrana del nervio posee una bomba de sodio y una de potasio; 

el sodio es impulsado hacia el exterior y el potasio hacia el In --

terlor. 

los La membrana del nervio en raposo es de 50 a 100 veces mis permea-

ble para el potasio que para el sodio. Por lo tanto el potasio -

es más difundible a través da une membrana en reposo, mientras --

que el sodio se difunde con dificultad. 

3os Dentro de las fibras nerilosas hay gran Minero de aniones que no 

pueden difundir e través de la membrana del nervio, o que dlfun 

den muy poco. Influyen Idees de fosfato • argento:), tones de sul 

fato orgánico y iones de proteínas. 

Los factores anteriores conducen en reposo el potencial de la mem 

brana nerviosa. (21) 

La bomba de sodio disminuye la concentración de iones de sodio --

dentro de la fibra nerviosa hasta un nivel bajo, sólo de 10 meq/1 en con--

traste con el nivel muy alto de los liquidas extra/celulares, de 142 meq/1. 

En segundo lugar la bomba de potasio dentro de las fibras nerviosas, 140mmq/1 

en los lfquidos extracelulares. 

Existe una concentración muy elevada de aniones no difusibles, da 

150 meg/1, dentro de la fibra nerviosa, en contraste con una concentración 

muy baja de sólo 5 meq/1, por fuere de la fibra. 

(21) Guyton C. Arthur., op. cit. pég. 114 
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Los Iones de potasio difunden a través de le membrana con rola 

tiva facilidad mientras que los iones de sodio y los aniones no (Mos, - 

bles la atraviesan muy poco. En consecuencia la principal tendencia pa 

re difusión de cargas eléctricas esteré causada por la difusión de iones 

positivos de potasio desde el interior de la membrana celular hacia el -

exterior. 

"Potencial de reposo es de -85 milivoltios, sin registrar ninei 

na perturbación en la membrana, cualquier factor brusco incrementaré la 

permeabilidad de la membrana pare el sodio desencadenando serle de ca --

baos rápidos en el potencial de membrana que duran una pequeña fracción 

de segundos seguida inmediatamente de vuelta de potencial de membrana a 

su valor de reposo. Estos cambios reciben el nombre de potencial de ec 

cien". (21) 

Potencial_ de acción. 

Cuando la célula recibe un estimulo sufre une serie de cambios 

rápidos en su penetración gracias a le permeabilidad de la membrana. pe-

sondo del reposo a la acción csssamdo•un incremento en la actividad de 

los hines. 

Factores que desencadenan el potencial de acción. 

Estimuleción eléctrica de la membrana, la aplicación de prodec 

tos químicos, incrementando la permeabilidad para el sodio, 1e lesión mi 

cónica de la ~trena, frío. calor, o cualquier otro factor que perturbe 

su reposo. 

gaMell.M. ,1111141•••••••••••4•1011 

(22) Guyton C. Arthur. op. cit. pég. 118 
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El potencial de acción incluye dos partes: despolarizaclón y - 

repolarización. 

La célula en su estado de reposo al recibir un estimulo Inmedia 

temente responde aumentando la permeabilidad de la membrana penetrando -

al interior lónes de so411o. llevando consigo suficientes cargas positi-

vas, convirtiéndose el Interior un estado positivo dentro en lugar del -

estado negativo normal. 

Con esto se presenta un estado invertido produciéndose el finó,' 

no de despolerización, los poros de la membrana se hacen impermeables a - 

los lónes da sodio. 

Le repolarización se restablece la célula en el interior volvién 

do a su estado de reposo con sus cargas negativas. 

A 	itelzso 	Repolarización y despolarización. 

Los 2 microelectrodos B, C, estimulan la mem 

brana celular, cambiando en interior de lee 
spolar 

eVización 

Al suspender el estimulo sale el sodio y vuelve el estado original 

en fase C (repolarlzacide). 

CM411.1~~~MMWmODIWW.WW~~ 

aniones (negativos) por cationes (positivos); 

ermItiendo le entrada por los poros de un 

incremento de Iones de sodio. (23) 

(23) Guyton C. Arthur.. op. cit. pág. 117 



Componentes Qufmlcos de los Líquidos lntracelular  

y Extracelular  

Lfquido extracelular 	Lfquldo Intracelular 

29 

142 mEq/1 10 

5 mEq/1 141 

5 mEq/1 1 

3 mEq/1 58 

 	103 mEq/1 -4 

28 mEq/1 10 

4 mEq/1 75 

1 a£01/1 2 

11Eq/1 

nEq/1 

nEq/l 

InEq/1 

114/1 

inEq/1 

mEq/1 

mEq/1 

14a-1 	 

K * 	 

Cap 	 

mg++ 	 

Cl- 	 

HCO3 	 

Fosfatos 

SO4 	 

Glucosa 	 90 mg X 100 é 20 mg X 100 

Amlnoicldos  	30 mg X 100 	L20mgX1007 

Colesterol 	 

Fosfolfpidos 	  0.5 g X 100 	  2 a 95g X 100 

Grasas Neutras 	 

35 mmHg 	 ¿20 nm1497 

46 mallg 	 ¿50 cmHg?  

7.4   7.0 	(24) 

P°2 
pCO2  

pH 

(24) Guyton C. Arthur, op. cit. 'lag. 13 
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1.4 'actores qua influyan en la distrlbucl6n del amo corporal. 

El agua corporal s• encuentra sujete a modificaciones dinámicas 

continuamente, para mantener la bomeostasis. 

Estos cambios se deben a gradientes de concentración, diferen-

cia de potencial eléctrico, difusión. diferencia de presiones. fuerzas 

osmóticas; los solutos dirigen la distribución de los lTquldos e intervie 

nen•-. en el mantenimiento del liquido ácido-básico. 

La retención y distribución de las substancias ee dividen en e 
categortas: 

1.- 	Compuestos orgánicos de peso molecular museo (glucosa, urea. 

aminoácidos, etc): se difunden rápidamente con gran libertdd a --

través de les membranas celulares; ellas no difunden egue, sin eco 

bargo sirven pare retener y asá Influyen sobre el agua corporal -

total. 

2.- Sustancias orgiacos de peso molecular elevado (principalmente las 

proteinas): su importancia que ejercen las proteínas del plasma en 

el Intercambio del liquido entre la sangre circulante y el liquido 

intersticial. 

El efecto que tiene la fracción proteica del plasme en los tejidos 

se ejerce principalmente sobre el Intercambio del liquido de un --

compartimiento a otro sobre el agua corporal total. 

3.- Los electrólitos inorgánicos; son los constituyentes mes importan-

tes en la distribución y la retención del agua corporal. (26) 

(201 Harper A. Harold, op. cit. pág. 450 
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1.5 Fuerzas Que producen el movimiento de las substancies entre los cocear • 

lialleá2J4 

Todas las células corporales mantienen actividades en sus espa-

cios ejercidas por los movimientos de difusión en los liquados intracelu 

tares y extra celulares. a través de la membrana celular o de sus poros; 

diversas sustancias se desplazan en una y otra dtrección‹.por acción de 

mecanismos biológicos descritos a continuación: Difusión. Transporte ac 

tivo. Filtración, Osmosis, Presión Osmótica. Pinocitosis y Fagocitosis. 

Difusión. Movimientos de partfculas de agua y iones disoivién - 

dose al azar a través de la membrana celular. 

El sentido de la difusión está dado por cambios en el gradiente 

de concentración. suciténdose de mayor a menor concentración de solutos y 

disolventes, ejemplo si el compartimiento extrecelular esté concentrado -

de solutos y agua se desplazaré el liquido de afuera hacia adentro ya di-

fundido. mientras que las:austancias liquidas del interior se esparcirán 

hacia afuera pera igualar las presiones. 

Factores que modifican la intensidad y rapidez de difusión de -- 

una sustancie a otra del compartimiento, encontrándose los siguientes: 

1) "Cuando mayor la diferencia de concentración mayor la difusión. 

2) Cuanto menor el peso molecular, mayor la Intensidad de difusión. 

3) Cuando más corta la distancia, mayor le rapidez. 

4) Cuanto más elevada la temperatura, mayores son los movimientos 

moleculares.y, por lo tanto, también mayor le rapidez de difusión" 

(ti). 

M.COMMMMMOWMome.~.~ 

(11W) Guyton C. Arthur, op. cit. pág. 41 



So distinguen 3 tipos de difusión: 

a).- Difusión simple. 

b).- Difusión facilitada o con portador . 

c).- Difusión • través de poros. 

a).- Difusión siephé. No requiere de niegan portador, sólo de 

los movimientos que mantienen su energfa y el gradiente de 

concentración. 

b).- Difusión ficiliteda o con portador. Es el medio por el --

cual ciertas substancias que son insolubles en los lipidos. 

'y sin embargo, logran atravezar la membrana ?tolda, donde -

diferentes azucares son transportados al interior como la 

glucosa. 

Si existe dificultad en in difusión se sufre un mitra 

so por ejemplo la Insulina es Insuficiente cuando hay satura 

ción de glucosa. 

c).- Difusión • través de poros. Los poros* parecen ser vías pe-

ra el peso de substancias hidrosolubles, siendo pequeños agu 

jeros provistos de proteínas. sin que aun se logre conocer 

su naturaleza. 

" L• permeabilidad puede definirse como la intensidad de transporte 

a través de la membrana para una diferencie de concentración d•t•rwl.err. 

nada". (27) 

Algunas moléculas menores que el poro legran pasar como son moiécu-

lel de agua, urea e Iones cloruro. 

MIEB.10141.1.1~1•1~.1111.~.111~ 

(27) Cuyton C. Arder, op. cit. pég. 43 



• • • 
Los iones de carga positiva que intentan atravezar un poro talabidn 

ejerce una esfera de carga electrostática positiva, de manera quo las dos 

cargas positivas se repelen lo cuál dificulta la entrada al poro. 

Un exceso de calcio en el liquido extracelular hace que disminuya 

la permeabilidad y la reducción del calcio la aumenta considerablemente. 

Esto tiene gran importancia en la función de los nervios, ya que los poros 

agrandados que se producen cuando hay diferencia de calcio en el liquido ex 

tracelular hacen que so produzca una difusión excesiva de iones, lo cuál --

origina una descarga nerviosa anormal en todo el cuerpo'. (28) 

Otro factor que interviene en la permeabilidad de los poros es la 

hormona antidiurdtica, secretada por el hipotálamo; actuando sobre las mem-

branas que revisten los tóbulos renales, hace que agua y otras substancias 

difundan y salgan de los tdbulos regresando fácilmente a la sangre. 

Transporte activo. Proceso donde se mueven moléculas o iones ha--

cia el espacio de mayor gradiente de concentración a través de una membrana 

desde una concentración baja de un indo hasta una concentración alta en el 

otro, el sistema necesita energia. 

'cuando una membrana celular desplaza moléculas en dirección aseen 

dente contra un gradiente de concentración (o en dirección ascendente contra 

un gradiente eléctrico o de presión)el proceso se llama transporte ectivo(29) 

(28) Guyton C. Arthur, op. cit. pAg. 44 

(29) Guyton C. Arthur, op. cit. pág. 49 
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Les diluiew poseen un borde ciliado muy permisible al agua y a los 

solutos, permitiendo que ambos entren rápidamente, desde la luz del in-

testino al Interior de las anulas sustancles,lones (sodio, cloro, etc.) 

los iones sodio son transportados hacia el interior del espacio entre --

las células, las cargas electrostáticas más atraen los iones de cloruro 

(negativos a través de la membrana). 

La ensrgfa requerida para el transporte activo no se ha aclarado - 

bién se conocen algunos pasos en el proceso. 

"En primer lugar, la energfa es proporcionada al interior de la mem 

brana por substancias ricas energía principalmente ATP, que se halla den-

tro del citoplasma de la célula y en segundo lugar.el.tresporte activo --

obedece las leyes usuales de la combinación quimica de una substancia (la 

sustancia que va a ser transportada : con otra sustancie el portador). 

En tercer lugar. se  necesita enzimas especffices pare promover el 

transporte activo. (30) 

Existe la siguiente teoría sobre el transporte activo: "El portador 

tiene una afinidad ,natural por la substancie que va be ser transportada 

de manera que en la superficie externa de la membrana el portador y la --

substancia se combinan fácilmente. 

Luego la combinación de las dos difunde • través de la membrana be-

cia la superficie interna. Aquf tiene lugar una reacción catolizada por 

la enzima. utilizando energía del ATP, para nomper la substancia taparle, 

dele del portador (31). 

(30) Ibidem pág. 49 

( 31) Guyton C. Arthur, op. cit. pág. 50 
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La eniorgfa requerida para el transporte activo no se ha aclarado bien 

se conocen algunos pasos en el proceso. 

"En primer lugar. le energía es proporcionada al interior do 

la membrana por substancias ricas energía principalmente ATP, que se 

halla dentro del citoplasma de la célula y en segundo lugar, el trans 

porte activo obedece las leyes usuales de la combinación química de -

una substancia (la substancia que va a ser transportada con otra subo 

tancia el portador). 

En tercer lugar. se  necesitan enzimas especificas para promo-

ver el transporte activo. (32) 

Existe la siguiente teérle sobre el transporte activo "El por 

tador tiene una afinidad natural por la substancia que va a ser trans 

portada de manera que en la superficie externa de la membrana el por-

tador y la substancia se combinan fécilmente. 

Luego la combinación de las dos difunde a través de la membra 

na hacia la superficie Interna. Aquí tiene lugar una reacción catan 

zeda por la enzima, utilizando energía del ATP, para romper le subs—

tancie separindola del portador. (33) 

El portador probablemente es una lipoprotefna o proteínas con 

acción especifica para fijar la substancia que se transportaré, en la 

porción 'tolda dando mejor solubilidad en la porción lfplda de la mem 

brana celular. 

(32) ibldam. pég. 49 

(33) Más.. pág. 49 
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El transporte sddico se mantiene por la bomba de sodio, siendo su fun-

ción principal evitar la hinchazón continua de las células. 

Se puede entender de la siguiente manera, la célula produce sub', 

ciencias intracelularas coas son moléculas de proteínas, fosfocreatina y 

trifosfeto de edenosina. Estas substancias tienden a causar osmosis con' 

tante de agua hacia el interior de la cdfule. 

Se llegan a escapar electrolitos al interior con el agua la bom-

ba de sodio actue como factor que compensare esta entrada continua de --

agua y iones en la célula, ya que acabarla por saturar e hincharla • la 

célula interfiriendo en el metabolismo y provocando su estallemiento. 

El mecanismo de transporte de sodio se opone a esta tendencia de 

la célula a hincharse, por transporte continuo de sodio hacia el exterior, 

dando un cambio osmotico opuesto de salida de agua de la célula; es indis 

pensable en varias funciones vitales: conducción de impulsos nerviosos y 

conservación de los equilibrios hfdrico y acidobésico. 

Osmosis. Es la difusión de agua a través de una membrana selecti 

va penable, o podríamos decir también que ósmosis es le difusión de agua 

a través de la membrana que conserve un gradiente de concentración a tra-

vés de si misma. (34) 

El gradiente de concentración significa la diferencia de moléculas 

o solutos en los compartimieetes. 

(94) Kolthoff Anthony, Anatomie y Fisioloofe, ed. Interamericana, México, 

1971, pég. 23 
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En el dibujo que se presenta se nota, que el agua se difunde con rapi-

dez en un lado y otro de la membrana de Izquierda a derecha con el pr2 

pósito de mantener un equilibrio. 

Mientras les partículas del cloruro de sodio se van dificultadas 

en movimiento interior por la membrana. la  concentración se conserva mis 

alta, que la del agua pura. 

Resumiendo la membrana selectivamente permeable es un obstáculo 

para los solutos que conservan un gradiente de concentración; el agua el 

canza igual volumen para ambos compartimientos pero sólo el compartimlen 

to de cloruro de sodio se ve incrementado de volumen y concentración pro 

sentando presión osmótica. 

Osmosis 

agua 

    

Membrana semiperesable 

,41"1°, . Agua y cloruro de sodio • 0 : .1> cr  

O el  e' b, 	Incremento de volumen y 
presión 

  

) 

 

    

    

Es mayor el némero de moléculas de agua que pesan por dsmosis de 

la solución más diluida a la más concentrada. 

La disamis produce los siguientes cambios: se equilibren las 

concentraciones de las dos soluciones, aumentando el volumen de le solu-

ción de cloruro de sodio y su presidn, en la otra solución del agua la -

presión disminuye. 

Presido dsmotIce.- "Es la presildn que aparece en una solución co 

mo resultado de la ~OMS neta hacia dicha solución" (3i) 

135) lielthoff Anthony. op. cit. pág. 24 
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El Ugalde que esté dentro de les células humanes es hipertdni 

co, sl se inyecta agua destilada en vena ocurrirá ósmosis hacia las 

tules sangetnees. 

filtración: Proceso en donde un liquido es forzado a pasar a 

través de una membrana, mediante una diferencia de presión hidrostáti-

ca entre los des lados de le célula. 

FWICYCItIDWI, y Pinocitosis: Mecenisaos activos para mover subs-

tancias a través de las membranas celulares, pero solo en una dirección 

hacia el interior. 

Mace mis de 60 años, Elle Metchnikoff, del Instituto Pasteur, 

observó leucocitos que englobaban bacterias, lo culi' le recordó el acto 

de comer; en consecuencia, fundándose en las palabras griegas que deno-

tan comer, célular y acción, ideó el nombro de fegoeftosis. (36) 

En 1931, W. M. Lewin, observó algo semejante en fotografías parió 

dices de células en cultivo de tejido. Sin embargo estas células engloba 

ban gotitas de liquido y no partículas sólidas; parlaran beber y no comer, 

por lo cual dió el fenómeno el nombre de pinocltosts (de la raíz griega 

que significa beber). (37) 

(36) Kolthoff Anthony, op. cit. pág. 27 

(37) Wide. pág. 27 
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1.6 DistrIbupido y metabolismo °remito del Sodio y del Potasio. 

El sodio tiene sfmbolo (Na), origen metal corresponde al grupo uno de 

la tabla periddica con valencia mis uno. 

Peso atdmlco 23, idn monovalente en todas las combinaelones po 

see gran actividad qufmica; reaccione con los aniones, compuesto solu 

bis en el agua. 

Es el principal idn del liquido extrecelular con una concentre 

cfdn media de 142/E4/1, 145 miat/l, en el interior de la célula oscila 

entre 10 a 37 11E4/l. 

El recién nacido y lactante menor tienen mayor cantidad de so-

dio que el adulto; posiblemente la diferencia radica en el volumen del 

liquido interstIcial para el niño, donde tiene concentraciones de ---

140mEq/1. 

"El niño tiene 75 mEq X Kg, como cantidad total de sodio mien-

tras que el adulto tiene 50 mEg X Kg". (38) 

Existen dos tedries que explican el mecanismo de la estabili-

dad 

 

del sodio como idn extracelular y del potasio como catión del 11 - - 

quido intrecelular: "La teoría de la bomba de sodio de Coman y Ussing 

propone que la energía metabólica derivada de latdenosina trifosfato, 

se usa para sacar el sodio al espacio extrecelular. " (39) 

(38) Picazo Michel Eduardo, Urgencias MédiCes en Pediatría Ed. Mendaz 

Oteo, México 1976,píg. 136. 

(39) Obldem pdg. 136. 
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"En la timarla de le carga fija de ling. se supone que los lo.--

nes de potasio se fijan a iones cargados negativamente tales como ATP, 

los que se fijan a las preteines intracelulares, Esta teorfa sostiene 

que el potasio y no el sodio es el que se fija a la ATP y a las protef 

nes del Interior de la célula. En este caso el sodio saldrfa de la ct 

lulo pasivamente, como un simple fenómeno de equilibrio de Donnan".(40) 

En enfermedades diarreicas, debilitantes o stress, donde se --

pierde merara biológica procedente del ATP (trifosfato de adenosin). 

se puede Incrementar la concentración de Me intracelular entrando tan 

bién hidrogeniones al interior de ésta. 

"En la intoxicación por sodio, puede pasar este Hin al espacio 

intracelular en cantidades anormales, provocando salida de potasio y acá 

dosis intracelular." (1.1) 

Si desciende el sodio, disminuye la presión osmótica del lfquido 

extracelular. Se inicia inmediatamente un mecanismo de defensa para man 

tener la honeostasls le hipofisis manda un estreulo e la glingule supra-

rrenal eliminando 7.2 ml de agua por cada el de NeCI perdido, esta sali-

da de IfquIdo extracelular conduce a la depleclón de volumen circulante 

presentándose hipovoledia, se estimulan los receptores yuxteglomerulares 

liberándose aidosterone teniendo a regular el volumen circulante, ya que 

reabsorbe mayor cantidad de sodio y agua a nivel renal. 

(40) Picazo Michel Eduardo, op. cit. pág. 137 

(41) ibidem pág. 137 
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"Probablemente también a través de una vía nerviosa se estimu-

len las glindules sudoríparas para que se retenga sodio y se estimulen 

a los mecanismos de le sed de sodio lo que provoca Ingestión de agua y 

sal. Como consecuencia de esto, se aumenta el contenido de agua y - 

'MCI (Cloruro de Sodio) pero por cada milimol de esté molécula se re--

tienen también 7.2 ml de agua" (42) 

El agua del sudor pasa al compartimiento intravascular incre - - 

mentando el volumen perdido, para restablecer el equilibrio. 

Si se aumenta bruscamente el aporte de Ha, el organismo tarda 

dos dfas aproximadamente antes de que la excreción urinaria aumente y - 

logre su equilibrio, durante este lapso se retiene agua causando Incre-

mento en el peso. por el edema. 

Absorción del Sodio: El sodio es absorbido principalmente por 

la mucosa del intestino delgado parte distal y del intestino grueso; 

gracias a un gradiente osmótico y un potencial eléctrico, a través de 

la membrana del intestino. 

te absorción de sodio arrastra también agua. 

El bicarbonato neutraliza 'productos de écldos orgálnicos pon etc 

cidn de la flora bacteriana del colon. 

La bomba de sodio controla la entrada y salida de aniones y ca-

tiones evitando la sobrecarga continua de agua a la célula; este mece - - 

nismo necesita feemesemente del ATP (adenosin de trifosfeto), si se - 

suspende el metabolismo de le célula se hincharé. 

(42) Picazo Michel E., op. cit. pig. 13* 
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Ea el Interior de la célula se producen sustancias no dIfundi-

bles al exterior como ATP. protefna, fosfocreatina, causando dsmosls 

constante de agua hacia el Interior dele célula algunos idees son lleve 

dos junto con el lfouldo por efecto de le bomba de sodio que mantiene - 

equilibrada la penetracidn de electrdlitos y agua, previniendo una posi 

ble hinchazdn o ruptura de la célula. 

La dleminucidn del cociente Ne extracelular determina un aumento 
Ha intreceluler 

de la excitabilidad neuromuscular, con deplecide del potencial de m'obra 

na en las células, traduciéndose en concreciones musculares, calambres, 

dolores y convulsiones. 

"Los tfpicos calambres del calor son debidos a edema intracelo - - 

lar por hipotonicidad extracelular" (43) 

Producción: El cuerpo no produce sodio, se transporte por la --

sangre en concentraciones de 135 a 145 mEq/1; sil encuentra en la célula 

en pequeñas cantidades. que se desplazan hacía la sangre en caso de hipo 

natremia grave o acidosis intensa; siendo intercambiado por hidrógeno. 

Funciones del Sod10; 

Conserva el volumen sangufneo y, por lo tanto la circulación. 

Mecanismo defensivo vascular y celular; la disminución del vo 

lumen plasmético causa vasoconstricción de piel al reducirse 

el continente. 

(43) Sedoza Olivo A.. Deshidratecidn en el Lactante, Ed. J'as. 'Barcelo-

na 1978, pég. 124 
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Mantiene la oseutarided normal y constante; evitando ast que 

se afecte la excitabilidad de le membrana neuromuscular. 

Control da excitabilidad muscular y nerviosa. 

Volumen y regulación de la osmolarided del plasma, para el -

buen funcionamiento de corazón y cerebro est como de riñón. 

Amortigua el equilibrio ácido-base, en calidad de sodio oseo 

intercambiable y con los mecanismos que intervienen en el 

sarrollo de hipertensión. 

Regula la filtración glomarular en Intima relación con la 

hormona de la hipófisis posterior y de la suprarrenal. 

Mantiene la tonicidad de Itquido extracelular. 

"El aumento o disminución de sodio equivale a hidratación o des 

hidratación del espacio extracelular. le hidratación intracelular es - 

función de la osmoleridad extracelular, que a graso modo depende también 

de la netremia". (44) 

factores que Influyen en la naabsorcidn de sodio. 

Resistencia vascular renal. 

Presión arterial. 

Cambios en la composicIdn del plasme. un volumen sanguíneo 

elevado originará supresión de aldosterona y hormona antidiu 

n'Oca. seguida de una mayor pérdida de sodio y de agua por 

la orina. 

Vmites de tolerancia al Na. 

Se cree que un el recién nacido tolera menos el sodio que él -- 

adulto. debido a su insuficiencia fisiológica renal por la que atravie- 

za. 

(44) liadoze Oliva Andrés.. op. cit. pág. 111 
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Los requerimientos diarios de sodio para el recién nacido son 

de 2 e 3 mEq/Kg; lactante menor 6 mEq/Kg y lactante mayor 8mEq/Kg de 

peso por 24 horas. 

Cerecterfsticas de la funcidn renal del Recidn Nacido. 

Baja capacidad excretora tubular. 

Dificultad cara excretar cloruros. 

▪ Lentitud para eliminar solutos. 

• Menor flujo urinario. 

▪ Limitada capacidad de concentracidn. 

Lentitud para eliminar cargas acuosas. 

▪ Limitaciones para excretar agua libre. 

"La funcidn renal no esté madura en el niño quién presenta so-

bre todo en los primeros meses, una insuficiencia fisiológica que hace 

defectuosa la regulación frente al desequilibrio hídrico y electrolfti-

co si se considera ademas que el metabolismo basal esté en relación con 

la superficie corporal y que para eliminar la misma cantidad de catabo-

lismo, los niños requieren mayor cantidad de liquidos. por lo que el ni 

No tiene mayor hidrolabilidad" (45) 

En feto y niños el sodio se encuentre mis alto su nivel en car-

Mago. 

(45) Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Catedra d3 Pericultura v  

Pedlotrf4LAqui y Electrolitos, Ed. Biblioteca de Lime, Lima 1959 - 

pég. 2 
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Distribución del sodio sacón Edelman. 

"11.27, en el plasme, 29% en el liquido intersticio, y linfa. -

11.7% en el tejido conectivo denso y el cartílago, 56.9% en el hueso, 

13.8% en forme intercambiable y 43% en forme no intercambiable y 24.34% 

en el liquido intracelular y 2.6 en el liquido transceluiar" (46) 

Reouliclen y EllminecIdn del Sodio. 

De acuerdo con las necesidades corporales el riñón efectum la ex 

creció,' de productos finales del metabolismo y controla las concentracio 

nes de liquides; actas como depurador de le sangre. 

El riñón es un órgano que regula la reabsorción de electrolitos 

en este caso sólo nos ocuparemos del sodio. 

Por influencia del sistema renina anglotensina-aldosterona, el so 

dio sanguino° pasa al glómerulo en el tabulo proximal el 60 a 70% es re--

sorbido por gradiente osmótico, uno qufmlco y uno eléctrico. 

"El gradiente osmótico es la acc'dn de la protefna (coloide) que 

existo en los capitares perltubulares. 

El gradiente qufmico probablemente guarde relación con el Inter - - 

cambio de sodio por lón hidrógeno pera formar bicarbonato. 

El gradiente eléctrico opera como bomba de sodio y en esta forma 

el sodio es absorbido Junto con el cloruro". (47) 

(46) •adosa Olive A. op. cit. p4g. 133 

(47) Collins Douglas R., op. cit. pg. 10 
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El 20 a 25% el sodio es reabsorbido Junto con el cloruro, en 

la rama ascendente de la asa de henie la cuál tiene la particularidad 

de ser impermeable al agua y el sodio es extraído del liquido tubular 

con lo cual la concentración de solutos disminuye nuevamente hasta 111 

gar a ser hipoosmdtico al inicio del tubo contorneado distal, este pro 

ceso recibe el nombre de mecanismo de multiplicacidn de contracorrien- 

te. 

La accidn de este mecanismo depende de una hipertonicidad ade-

cuada dn le médula renal, y de hipertonicidad dada por la concentracida 

de sodio y urea. 

La reabsorción distal y da tObulos colectores es cambiante de-

pendiendo directamente de la aldosterona; secretada por la corteza su-

prarrenal, en ausencia de esta hormona, se eleva el sodio no siendo re 

sorbido y pasa a la orina. por lo que la eliminación puede ir de déci-

mas de gramo al dta de sodio a altas concentraciones COMO 30 a 40 grs. 

Mecanismo par el que la aldosterone incrementa el transporte de  

sodio y pottsio. 

Cuando ingresa en la célula spitellal tubular, la aldosterona 

se combina con una peetetne receptora; este hombineclén se difunde al ca 

bo de unos minutos, penetrando en el ndcleo, donde activa las moléculas 

de ácido desorribonucleico para formar uno o m$s tipos de Mido ribonu--

cleico mensajero. Se cree que el RNA provoca la formación de peotetnes 

portadoras o enzimas peetetnicas necesarias para el proceso de transpor-

te de sodio y potasio. (48) 

(48) Guyton C. Arthur, op. cit. pég. 461 
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En el recién nacido el riñón requiere mayor cantidad de agua -

para eliminar una misma carga de solutos. Su máxime capacidad de con - 

centracidn urinaria es de 750 mese/1 a diferencia del adulto que puede 

concentrar hasta 1.400 mOsm/i. (40) 

La -reabsorción final de agua depende de los mecanismos prove--

nientes de la carga de solutos. de la filtración glomerular y de su --

osncentracidn en el intersticio. 

Si no esté perturbada la integridad anatómica y funcional de las 

células tubulares, del tejido intesticial y capilares tubulares. 

"La horma antidiuretica (HAD) penweablliza la pared de los tó 

bulos colectores y termite la reabsorción final de agua con producción 

de erinas hipertdnicas. 

El estimulo para la liberación de 11110 de la hipófisis es tanto 

la reducción del volumen sanguíneo circulante como el aumento de la osmo 

laridad sérica. 

A su vez, la concentración del espacio vascular estimule también 

la producción de aldosterona y su efecto a nivel tubular permite mayor -

reabsorción de sodio y agua con aumento de eliminación de potasio por la 

orina. (50) 

Las cifres de sodio plasmético para el lactante son idénticas que 

para el adulto. oon laudad sufren un ligero cambio a 142 a 146 mEq/1. 

(49) Wide». 

(50) Note Felipe Dr. op. cit. pég. 165 
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DIstribusión v mataboltamp del Potasio. 

El potasio con sTabolo (K) ión con carga positiva. (catión) mo 

noyalente. peso atdmico 39.  origen metal alcalino, se encuentra en lo 

primer columna de la tabla'periddica trabaje con valencia + uno positj 

ve. 

Es el catidn principal del liquido Intracelular en concentra - 

cidn de 141 a 150 mEq/1„ en el espacio extracelular 5 mEq/1. 

En el organismo del recién nacido el total es de 43 • 45 mEq/kg 

y 55 maq/Kg en el adulto (nonnakelle), en su totalidad el 95% es Inter-

cambiable, no existen depósitos o reservas. 

Distribución intracelular: El 9891, dentro de la célula. sufre ve 

riaciones segdn el tejido que lo contenga. 

El contenido total Intracelular es 75-100 mEq/Kg. 

El mdsculo del recién nacido es rico en agua. contiene menos po 

tasio K. si se deseca un organismo el soluto es mayor. 

potasio extracelular. 

1 al 2% del total es extracelular, cifras plasméticas de 4.5— ' 

5.3 mEq/1, con excepción del recién nacido (6 mEq/1 entre 3.8 -7.2  incoe 

d'ateneo% después del parto. 

En el lactante es equiparable el adulto. 

"Los liquido% extra o intrecelulares intercambian lidnes de Ka y 

K libremente a teavés de le membrana celular". (51) 

(51) Pl.:~ Nichel E., op. cit. 1,89. 139 
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pociones del Potesio. 

En el espacio extracelular como es baja le concentrecidn ca 

rece de efectos osmdticos, dignos de tomar en cuenta; en co 

razdn y nervios periféricos tiene función reguladora. 

- El potasio intracelular ectda en los procesos osmóticos, me 

tabolleos y enziméticos. 

Es idn antagónico con el sodio. 

Mantiene la tonlcided de la célula. 

Propagación de Impulsos nerviosos; bloqueando si se Inclinen 

te su concentracidn, o disminuyendo la irritabilidad neuro - 

muscular. 

De el potasio depende la despolarizacIdn y repotarizecidn de 

las membranas. neuromusculares. 

- Se combina Ion los aniones de la célula fosforo, pmeteinas. 

En el interior de la célula el K activa un grupo de enzimas de 

gran valor bloidgIco, como la miosina ATese, la fosfopiruvatoquinasa, - 

fosfotransecatilese, ecetil Co A sintetasa, pentotenato sintetesa; cuya 

disfuncidn provoca alteraciones estructurales de la célula (mItocondries) 

con vacuolizacidn y necrosis en el mdsculo, el ri5dn (tubo proximel) y 

en el cerebro. (52) 

SI se produce un Incremento se determina hiperpolarizacidn, su 

descenso da hipopolarlzacidn. 

(52) émloze Olivo, op. cit. pég. 155 
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Modlficationes del Potasio. 

Los cambios en la concentracidn de bidrogeniones afecta el po-

tasio intracelular y extraceluier. 

Altas concentraciones de hidrógeno extracelular, penetran en ol 

interior de la céluiel Orovocando le salida del ldn hacía el exterior. 

es lo que se. presenta en acidosis. 

Si se detiene el metabolismo, la célula carece de energía prosa 

dente del ATP; lo que haca que el mecanismo de la bomba sodio-potasio -

sufra disturbios con perdidas de K. 

En las gastroenteritis infecciosas, la toxinas de les bacterias 

y bacilos provocan un incremento dn la permeabilidad de la célula haclen 

do salir al ión de su lugar de origen. 

"En la acidosis el hidrógeno se encuentra en altas concentracio 

nes en el liquido extracelular, por lo que se difunde hacia el exterior 

de la cálala. El aumento de cargas positivas en el espacio intreceluler 

provoca la salida de K al espacio extreceluier". (53) 

"En la alcalosis el gradiente para los bidrogeniones se invier-

te y el sodio y el potasio del espacio extracelular pasan al Interior -

de la célula. Estos cambios cooperan con los amortiguadores extrémelo - 

loares para preservar el equilibrio écido bese pero alteren los niveles 

de potasio extraceluier por lo que durante la acidosis el potasio extra 

celular amolde ser formal o alto, aman en presencia de déficit celular im 

portante". (54) 

(53) Picazo Michel E., op. cit. pég. 139 

(54) Ibidma. pég. 139. 
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itisceiblo y reoulact6n del Detesto. 

El 90% es eliminado por el riMe (hasta 32 mEq/dta). Se pierde 

por sudor (2 mEq/dra) y heces (5-10 mEq/dle). 

Ei gldmeruio filtre un 60 a 90 .Eq a cargo del tubo distel don 

de hay un intercambio idnico con el sodio, que recupera el organismo. 

"La adaptacldn del organismo a las pérdidas de potasio (est ol-

mo el exceso) se hace con cierta lentitud, en varios días". (55) 

El volumen de la excreción es regulada por la aidosterone, la hoz 

mona antidburatice (Atili) y equilibrio Acido-bese del organismo. 

En el equilibrio Acido base se sutituye •1 potasio por iones 111 

drdgeno y amoniaco en los tdbulos dm situaciones patoldgices. 

El mecanismo de accidn de laaidosterona consiste en inhibir el 

transportador enzimético pare la transferencia ascendente de potasio den 

tro de las células epltelieles de los tdbulos renales distales. 

"En diversas situaciones de desequilibrio fénico, la célula cede 

o admite K en trueque obligado con otros cationes extracelulares para men 

tener la electroneutralidad siguiendo el mecanismo siguiente: salida de 3 

iones de K con entrada de 2141 y 1H; o entrada de 3 Iones de K con salida 

de 2 lb y 1 H. " (56) 

(55) Sedoso M'ye A., op. cit. pég. 1,6 

(56) Babaza Olivo A., op. cit. pdg. 157 
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La AND facilita la resorcidn de agua en los tdbulos distales y 

aumenta la ~crecido de iones de potasio o de sodio. 

"II stress y la reaccidn de alareelprovoca una deplecldn simi-

lar de glucdgeno en el hígado y en las células musculares, est come hl 

perglucemla, lo cuál favorece el paso de los Iones de potasio desde el 

hígado y las células musculares al liquido extraceluler." (57) 

El aporte exógeno y su excrecidn sigue un ciclo interno de cé-

lula (edsculo) -sengre-htgado-sangre -tejidos. 

"Se calcula que el niño recibe 150-300 mEqtaño, de ion" (58) 

"Los requerimientos promedio en el niño son de 3 • 6 mEq/Kg/dta". 

(58) 

El recién nacido requiere 2 mEq de potaslo/Kg/dte; el lactante 

4 y el preescolar desnutrido 6 mEq/Kg/24 horas. 

Las necesidades del niño son 1.5 e 18 elEq, (0.5 meg en el recién 

nacido). 

Reggleclen del_Potystp en el SIMIO intrqolular. 

Los iones de potasio pasan el liquido intrecelular, por la ayuda 

de aniones que atraen e los electrdlitos de potasio, al interior por la 

presencia de un gradiente eléctrico o potencial de membrana; a pesar de 

que existen concentraciones mayores de potasio, la prestan osmatice es la 

misma em ambos lados de la membrana. 

(57) Stenley Mikal.. op. cit.. pág. 21 

(58) Picazo Michel E., op. cit. pág. 140 
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Mecanismo de Intercambio Entra y extracelular de (Re y r.). 

Concentración de Electrálitos.  
en el plasma (setlán Gamble). 

Total 155 	 155 

(60) 

   

(59) Stanley Mikal, op. cit. pág. 20 

(60) Rarper A. Harold., Manuel de Química Ffsioldoica. Ed. Manual Moderno, 

S.A., México 1975 pág. 451 
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1.7 	Osmolar140 del organismo  

Se llama osmolakidad cuando la concentración se expresa en os-

moles por Kg de agua; se llama osmolaridad cuando se expresa como asno 

les por litro de solución. 

El término osmolalidad suele preferirse, por que la presión os 

meitica, de una solución guarda relación mucho más estrecha con la osmo 

lalidad que con la osmolaridad en soluciones muy concentradas. (61 ) 

Es más fácil expresar la cantidad de líquido corporal en litros 

que en kilogramos de agua. 

Es la fuerza tensional de los líquidos orgánicos creada por el 

nómero de solutos con cargas eléctricas. 

La osmolaridad de la sangre depende fundamentalmente de las 

proteínas, por su poder de tracción. 

El plasma sanguíneo tiene osmolaridad de 290 a 310 mOsc/1, que 

es la resultante de las concentraciones mIllosmolares de los diferen—

tes elementos que lo componen. 

Normalmente la osmolarldad del líquido corporal se mantiene 

dentro de límites estrechos. llevando un aumento o una disminución de 

un 2% a una liberación o supresión completa de ADH. De todos modos. 

cuando el volumen de lfquldos del cuerpo estA suficientemente reducido, 

la liberación de ADH puede dar lugar a concentración de agua e *mensas 

de la tonidded. 

(61) Guyton C. Arthur, op. cit. 09. 431 
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Los disturbios en el volumen de los líquidos, se acompaña de 

trastornos en la osmolaridad: Se presentan varios tipos de deshidrata 

ción a) isotdnice, b) Mpotante" c) hipertdnica. 

En el niño con gastroenteritis los líquidos orgánicos pueden 

disminuir o estar aumentados por un mal manejo. 

Si existe deffelt de agua, la osmolaridad plasnática estará in-

crementada presentándose un medio de hiperosmolarided, se ostfmula a 

los nucleos hipotaidelcos para que produzcan hormona antidiuratica los 

oseorreceptores del tdbulo distal conservando agua en el cuerpo, sacre 

tanda orine concentrada, origidándose oliguria o anuria. 

Los principales controles fisiológicos de la sed y de la sacre 

cIdn de ADH son la osmolaridad y el volumen del ATC (concentract6n to-

tal de agua). (62) 

Los movimientos hidrfcos, siguen leyes físicas de la ósmosis, 

el agua fluye del compartimiento de menor al de mayor presión osmótico, 

es decir de menor a mayor concentración idnice. 

ins movimientos osmóticos sometidos por algunas fuerzas, como 

coloidal del tejido conjuntivo (el intersticio), tiene efecto contra-

rio a la ósmosis y en relación con el pH. 

(62) Merk Sherp, 11 Manuel MercK, ed. panamericana, México 1977, pág. 

1279 



2. gtiometomenie v Fleiooetoloofe de la deshidralacidn. 

aashidretaeldn: Formada do la palabra latina "de" que sIgnIfi 

ca privacidn y de la particula g.iega "ydor" quo quiere decir agua. 

En algunas literaturas médicas la palabra anhidremie es usada 

como sinónimo de deshidratación. 

Anilldremilo Significa en rigor, falta de agua en el compartimien 

to Intravascular o plasmitico, es decir, falta de agua en la sangre, pe-

ro la realidad es que cuando uno de los tres compartimientos de agua del 

organismo se desequilibra en su medio ifquIdo y de sales. también los --

otros son afectados dado su delicada y mutuo sistema de compensacidn. (63) 

Se entiende por deshidratacidn del lactante la pérdida conjunta 

de agua y electrólitos y sus consecuencias clínicas, en un organismo es-

pecialmente lábil o vulnerable por razones de edad. (64) 

El organismo infantil se encuentra permanentemente amenazado de 

presentar pérdidas de idnes y volumenes de agua en sus espacios, este pe 

libro potencial va incrementado con la menor edad de los sujetos a sufrir 

disturbios hídricos, mientras que con la layor edad disminuye el riesgo -

también dependeré de factores nutricionales. 

Como sabemos la diferencia del peligro en el niño, radica en el 

mayor volumen de líquidos que participa en la dinámica metabdlica para 

llenar todos los requerimientos y funciones de su estructura orgánica. 

(6j) Sales Maximillano, Deshidratecidn imlniños, ad. aoletfn Médico del 
Hospital Infantil de México 1955, Vul.X11 No.5 pág. 531. 

(64) oliva Badoza. op. cit. P49. 55 
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Ejemplo si un niño con peso adecuado a su edad, con buen cros!, 

miento y desarrollo, estado nutricional favorable; tendrá una are. de 

seguridad metabólica mejor ante el peligro de le deshidratecidn. su  --

evolución y prondstico será favorable, a diferencia de un niño desnutri 

do con bajo peso su orea de seguridad metabólica para la deshidratación 

será desestroza y pondré en pelibro su vida. 

Itioloofa. &e clasifica en tres grupos principalmente: 

1) Pérdida excesiva de agua y 	Vdmito, fiebre alta sometida, dia 

Electrdlitos 	rrea, sudoracidn excesiva, hipar - 

ventilecIdn, succidn por aparato, 

ayunos prolongados. 

2) Deficiente ingestión de if 	ignorancia de la madre por mitos 

quilos y idnes. 	o patrones populares, mala absor- 

ción, coma postoperatorio, yatro-

gentes en la administración. 

3) Administración de sustan-- 	Soluciones de hartman, sobre cer- 

cies hipertónicas. 	gas y concentraciones altas de so 

lutos ejemplo (Pedialltre y.o). 

EtioottoWnla de la deshidratación. 

Estensfndrome que frecuentemente acompaña o complica a los proce 

sos infecciosos, la infección tiene un papel importante puesto que dote!, 

mina la fiebre en muchas ocasiones bastante elevada y que por sf misma 

contribuye a la deshidretecidn y es responsable de ciertas facetas de 

la Sintomatologfe. (6% 

<l) Valenzuela H. Rogelio., op. cit. pég. 302 
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Le fiebre aumenta las combustiones, acelera los procesos meta-

bólicos y contribuye a acentuar las necesidades imperiosas de ITquidos 

orgánicos en mayor cantidad para realizar dichos intercambios del meta 

bolisno, asf como de elementos energdticos para evitar la autofogla 

consecución concomitante en un enfermo que está imposibilitado para in 

gerir y aprovechar los alimentos. (66) 

Los microorganismos patogenos dan respuesta inflamatoria con 

infiltración celular de polimorfonucleares, mononucleares y cambios 

vasculares de la mucosa y submucosa del Intestino. 

Se acumulan metabolitos y liberación de endotoxina conduciendo 

a hipoxie con formación de (licores que algunas veces se complican per-

forando la mucosa. 

Le virulencia de *genes causante es medido por la capacidad de 

penetración. 

La exótoxina del bacilo de shiga tiene como blanco e las célu-

las del sistema nervioso. (67) 

El personal de enfermería debe estar blen capacitado y constan 

temente alerta para atender cualquier tipo de deshidratación que prova 

ca la ruptura de la homeostasis, amenazando con desequilibrio de agua 

y electrólitos en los distintos compartimientos del organismo, en es-

tas alteraciones la prevención de las complicaciones intrabospitalarlas 

salvará la vide de los niños. 

(66) ibidem, pág. 302 

(67) De la Torre A. Joaquín, op. cit. pay. 184 
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Fisiopatologfa de la desbidratecidn  

Se clasifica la patología en dos variedades o etapas. 

a) Trastornos de los espacios extracelular y intracelular. 

b) Trastornos orgánicos y sistémicos. 

La primera sobreviene por la carencia o pérdida de loslíqui-

dos, 

 

 el compartimiento que primero se afecta es el extracelular reducién 

dese ea volumen, le sangre y el intersticio que lo forman se vuelve homo_ 

concentrado. acompañado de hipovolemia. 

El líquido intracelular aparentemente no sufre gran reducción 

al inicio. 

En la segunda condición la anhidremla ocasiona disturbios a --

los tejidos. Junto con modificaciones de la circulacidn capilar. 

La constitucidn histológica (hígado, por ejemplo). puede reco-

nocerse la existencia de cuatro lfquidos circulantes: sangre venosa, ca-

pilares, arteriolas, linfa y liquido intersticial. 

Su interrelacidn está gobernada por la presión arterial, la ore 

Sión osmótico del plasma (dependiente de la presión onodtica parcial de -

sus proteínas, seroalbdmine y seroglobulina, etc.), est COMO por los inter 

cambios de electrólitos, aniones y cationes.y las Influencias bormonales.(68) 

Cuando la deshidratación se acentos se producen severas alteracio 

nes capilares, se forman lagunas entre los espacios de Disse que se encuen-

tran normalmente entre los cuatro líquidos circulantes, o derrames hemáti—

cos que expresan la magnitud de los disturbios metabólicos (69) 

(68) Valenzuela H. Rogello„ op. cit. pág. 300 

(69) Ibidem. pág. 300 
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3. 	Principados alteraciones del metabolismo hidroolectrolftice 

El sfndrome de desequilibrio hidreelectrolftico significa qua, 

el resultado del balance de los líquidos organices es negativo o positi 

vo, con alteraciones en el volumen, distribución. escolaridad. composi-

ción electrolftica y equilibrio ácido-base. (70) 

En respuesta a los cambios de volumen y osmolalided de los espa 

cies vitales; se pierde la homeostasis cayendo en la falte o exceso de -

las substancias, moléculas ionices y orgánicas no ionizadas que consti-

tuyen el sostenimiento del equilibrio orgánico. 

La deshidratación es por privación o pérdida de agua, mientras 

que la sobrehidrataclón existe un aumento del aporte de ifquidos; por 

causas sistémicas o yatrogenicas con cambios en la escolaridad del lTqui 

do extracelular o intracelular en los dos casos. 

Clfeicamente existen tres grados de deshidratación considerando 

la pérdida del vdlumen dependiendo también de la magnitud de la pérdida 

del peso corporal como se describen a continuación: 

" 1. Pérdidas en agua del 5% del peso corporalmsignos objetivos 

iniciales de deshidratación o sequedad de la piel y m'entines, oliguria, 

ligera depresión de las fontenelas. 

2. Pérdida en agua del 10% del peso corporal ■ deshidratación 

moderadamente grave: trastornos circulatorios manifestados por piel motea 

da, extremidades frias, taquicardia y oliguria grave. 

(70) De la Torre J. Dr. op. cit. 019. 71 
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Otros signos consisten en la depresión de las fontanelas y gio 

bos oculares, pérdida de la elasticidad y turgencia de la piel abdomi—

nal y palidez de la cara. En la prictica la reducción del 10% puede to 

marse a partir del peso al ingreso, en lugar del peso corregido que se 

presume en condiciones de buena hidratación. 

3. La pérdia del 15% del peso corporal en forma de agua en 

24 hrs, produce en los lactante la entrada en coma. (71) 

El déficit se calcula clfnicamente a base de la reducción del 

peso. (72) 

Si existe un aporte o pérdida. excesiva o incremento en los 

Ilquidos se presentan tres tipos de deshidratación: 

1.- Deshidratación isotónica o isonatremfo 

2.- Deshidratación hipotónica o hiponatremle 

3.- Deshidratación hipertónica o hipernatremia. 

1.- Deshidratación isotónica o isonntremfa. 

La pérdida neta de agua y sodio ocurre en concentraciones 

semejantes a las del plasma.(73) 

La concentración sérica de sodio os de 130 a 140 mEq/1. Dismi 

nuyendo relativamente el lfquido extraceluinr y intracelular poro sin cam 

bios exagerados en la osmolaridad pudiéndose balancear en la primera fa-

se los solutos de los dos compartimientos. 

(71) Schaffer J. Alexander. Enfermedades del Recién Nacido, Ed. Salvat 

Editores S.A. 1979. pág. 898499 

(72) Ibldsm, pég. 898 

(73) Mote Felipe Dr.. op. cit. pág. 167 

61 
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SI el cuadro continua sin tratamiento sobreviene la gravedad y 

reducción del lfquido extracelular apareciendo hipovolemia condicionan-

do signos de choque. El espacio intracelular no es suficiente como pa-

ra satisfacer les pérdidas del espacio extracelular; perdiendo liquido 

la célula. 

La reducción del volumen extracelular equivale a la pérdida de 

electrólitos y agua en proporciones diferentes desencadenando deshidra-

tación con ruptura de los mecanismos de le homeóstasis; tanto el volu—

men plasmético como el lfquido Intersticial decaen y los riñones dejan 

de funcionar así como la hormona antidiuretica se inhibe. Continuando 

el catabolismo produciendo una écidosis metabólica como resultante por 

el mal control de los riñones y de la neutralidad tónica. 

El riñen se vuelve hipertdnico en la Ordie de solutos mientras 

que en el tubo digestivo se pierden por evacuaciones diarreicas por con-

centraciones hipotónicas. 

Aparecen cuando se pierden 100 a 150 cc. de agua por Kg. de pe-

so, con pérdida de sodio y potasio de 7 a 11 mEq/Kg. de cada uno y de i4 

a 22 mEq/Kg de cloro y bicarbonato. (7k) 

Frecuencia aparece en un 63% de los casos clínicos. 

Signos y sintamos: Piel seca, grisacea y fría, turguencia de --

piel disminuida, mocosas secas. sed moderada. ojos hundidos y blandos, - 

fontanela deprimida, pulso rápido. tensión arterial baja y tendencia al 

letargo. 

Mecanismos compensadores por la pérdida de sal y agua hay ollgu 

rla e idposoduria. el cloro se ahorra cono protector del tono y volumen 

plesmético. 
(74) Mota Felipe, op. cit. pég. 167 
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En caso de pérdida del 10% del peso inicial en 1 e 2 días se -

presenta el choque hipovolémico y acidosis metabólica. 

Datos de Laboratorio: La pérdida de agua extracelular, provoco 

una hemoconcentreción, por elementos figurados leucocitos y hematiés. 

2i- Deshidratacidn hipotónica o hiponatremia. 

El 10% de las gastroenteritis infantiles producen hiponatremla.(75) 

Es la pérdia mayor de solutos que de liquido'. Condicionando a 

la reducción del agua extracelular con deftcit en la concentración de so 

lutos. 

"El espacio intracelular se encuentra con osmolaridad relativamen 

te mayor y el agua pasa el líquido intracelular reduciéndose aón más el --

agua extracelular". (76) 

"Pérdida proporcional mayor de Iones que de agua (cuando existe 

menos de 290 mOsm/1, frecuentemente en el desnutrido, se caracteriza ede-

mas de los datos de deshidratación, por ausencia de sed, polluria, hipoto 

M'a neuramescular marcada, hipotensión arterial, cifras bajas de hemoglo-

bina y de hematocrito, ruidos cardincos débiles, Na generalmente disminui 

do" (77) 

El sodio sérico es menor de 135 mEq/1. 

Ocurre pérdida de líquidos hipertdnicos, provocado por la reten-

ción de ingeste Irquida pobre en solutos, dando una pérdida mayor de eles 

trdlitos que de agua. 

(75) Mota Felipe, op. cit. pág. 177 
(76) Valen:Miela H. Rogelio, op. cit. p$g. 30') 

(77) Ibídem pág. 309 
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Causas: Desnutrición crónica, pacientes con diarreas prolonga 

das. niños que ~liben líquidos hipotónicos por vta oral o parenteral, 

mala técnica alimentarla a base de thós o atoles diluidos, yatrogenies 

en la administrecidn y ministracidn de soluciones sin electrdlitos, en-

fermedades coM tumores suprarrenales o renales. diaforesis excesivas 

por aumento en la temperatura. 

El espacio afectado es el extracelular, con disminucidn osmdti 

ca, para el liquido intrecelular; al alterarse especialmente el intra - 

vascular. presenta los síntomas frecuentes de choque. 

La hiponatremia conduce a hipoosmolarided. manifestando reper-

cuciones hormonales y osmóticas de la célula con diseinucidn del volu-

men extraceiular. 

La hiposodemie plasmática causa reducción o ahorro de la ella! 

nación renal del ida, disminuye el flujo renal hasta el 30%; con oligu-

ria, hipovolemla para retener agua y sal. 

La hormona antidiurética, se inhibe por lo cuál el rihon elimi 

ne grandes cantidades de agua que contribuyen e mantener el tono plasmó 

tico, mientras que el sodio se hiperabsorbe en el tubo. 

La eldosterona produce mayor resorción sddica en el tubo 

renal. 

Cuando la hiposodemia coexiste con hlpokalIa. le disminución de 

13 presión osmótica intrecelular aminora el gradiente con la extracelu - - 

lar; con lo que le estimulación de la hormona ontidiurétice deja de pro-

ducirse, no teniendo lugar la poliuria (conservación del agua extrecelu - 

lar). (78) 

(78) Mota Felipe.,op. cit. pág. 168 
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Manifestaciones clínicas: Astenia, anorexia, hipotonia, piel 

hurtada y fría, color grisaceo. turguencla muy disminuida, taquicardia, 

hipovolemia, se traduce como fallo circulatorio, con colapso por la afec 

cidn mixta !rara y extracelular. 

Signo del pliegue positivo, fontanela deprelmida, sed. ardoro-

sa por pérdida de agua intracelular. engrosmelento y sequedad de la piel 

piel pegajosa al tacto como gomosa, blanda con cierta pastocidad de los 

pliegues la piel tarda en recobrar su color. al ejercer una presidn. 

La célula sometida a la hiperosmolaridad se deseca répidamente 

produciendo soemolencia, encefalopatfas, hipertermia', reflejos exalta-

dos, 

La frecuencia es de un 22 a 15% de los casos. 

Resultados de Laboratorio: 

Hamatécrito elevado, Incremento del volumen globular, volumen 

urinario descendido en sodio 25mEq/1. 

3a. Deshidratacidn hipertdnica o hlpernatremlca. 

Cuando la pérdida neta de líquidos es hipotdnica existe mayor 

pérdida de agua que de sal. 

El sodio sérico es mayor de 145mEq/1 

"El aumento de la osmolaridad plasmética produce paso de agua 

del compartimiento intracelular al extracelular; por lo que el espacio 

mis afectado es el intracelular" (79) 

Su frecuencia es de un 15% de los casos 

Signos y síntomas: Principalmente trastornos neuroldgicos, co 

lao letargia, hiperexcitabilidad a los estímulos y hasta convulsiones. 

(79) lbidem, pig. 168 
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Etiología: Diarreas severas, climas co;orosos y secos Yeirogenias 

en la administración de soluciones hipertliniras orales o parentersies. 

niños obesos, malo preparación de biberones por su concentración en pc1 

yo y desproporción en agua. 

Datos de Laboratorio: El liquido cefalorraqufdeo disminuye de yo 

lumen. con incremento de albumina, cloruros de sodio y de glucosa puede 

estar incrementada o disminuida. 

Hiperosmolaridad superior a 350m0sH/1 lsminuye le resistencia --

del plasma. 

La Anatomía patológica revela lesiones encefalomeninneas. 

"(Frinberg y Girard) demuestra lesiones encefalomenIngeas de dos 

tipos: colapso cerebral, por disminución, del líquido cefalorraqufdeo y 

del 'aolumen celular y hematomas subdurales, por las tensiones produci-

das por dicha retracción celular en conflicto con la expansión del sec 

tor vascular. (80) 

Se estiran y rompen los vasos, apareciendo trombosis de los se--

nos venosos de la dura madre, cambios circulatorios y coagulepette (coa 

gulación intravesculer diseminada resultado de alteraciones en los fac-

tores de coagulación, con hemorragias petequleles). 

En el 8% de los casos se dejan secuelas permanentes por hemorra—

gias cerebrales. 

Pronóstico: La mortalidad es elevada aun con la diálisis, el pro-

nóstico depende de la precesidad del tratamiento y naturaleza de la rever 

sibilided de las lesiones. 

(80) Badosa Olive A., op. cit. pág. 137 
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Hipokaliemia. Estado clínico donde el suero desciende a 3mEq/1 o menos. 

Causas: La disminución del potasio en el plasma puede deberse 

a deshidratación grave acompañada de factores comple-

jos, exógenos o endógenos, pérdida por el riñon o por 

vfas extrarrenales y aparato digestivo. 

La asimilación deficiente de potasio, ocasiona el agotamiento 

del contenido extracelular. Los iones de potmsio salen de las células y 

los de sodio e hidrógeno entran en ella; este cambio da un liquido extra 

celular alcalino y la célula se vuelve en acidez. 

Si se inhibe el transportador enzimático ATP para el potasio, 

la acidosis permite a los iones de sodio e hidrógeno entrar en las células, 

con el fin de mantener la neutralidad, haciendo cumplirse el equilibrio d4 

Donnan, por dos iones de sodio y uno de H, que entran al interior saliendo 

3 de K. 

"Durante la acidosis, los tdbulos distales excretan'más iones de 

hidrógeno que de potasio. Como resultado de ello, la orina se vuelve aci 

da y contiene una baja concentración de iones de potasio (aciduria e hipo 

caluria". (81) 

Si sale el sodio y hidrógeno, entra el potasio convirtiéndose la 

célula en alcalosis, y el liquido extracelular mis ácido. 

En la alcalosis los tdbuios renales dIstales retienen iones de -

hidrógeno y excretan los de potasio. 

(81) Staniey Mikal., op. cit. pág. 21 
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La administración de corticoides o altas dosis y sostenidas de 

terminan también la pérdida de potasio celulnr que en intercambio con -

hidrógeno sérico, produce la alcalosis metabólica extracelular y acido-

sis intracelular. 

Por aporte excesivo de soluciones sin administración de potasio. 

Fisiopatologta de la Hipokallomia. 

Los disturbios osmóticos se afecta el compartimiento intracelu 

lar ya citados anteriormente. 

La célula nerviosa presenta cambios de irritabilidad y tetania. 

Manifestaciones clínicas. 

El miocardio presenta cambios degenerativos, con fibrosis. fo-

cal o infiltrado inflamatorio crónico. astas modificaciones se valoran 

por electrocardiograma, afecciones de mdscuios esqueléticos y de la fibra 

lisa: pareatesias de extremidades y boca, hipotonfa muscular. distensión 

silenciosa del abdomen (llego paralTtico). 

Finalmente el defrci: de potasio puede determinar sed, obnubila 

ción sensorial, hipotensión ortostAtica, néuseas y abocarse al colapso - 

circulatorio. (82) 

Las pérdidas gastrointestinales. los vómitos, la succión por son 

da, fístulas Intestinales y las diarreas determinan considerablemente pér 

didas de K. siendo mayor la pérdida que la asimilación y por enemas repe-

tidos. 

(82) dadoza Oliva. A., op. cit. pág. 165 
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Para que exista un deffelt exógeno debe haber un ayuno prolongado 

de 3 a 5 días. 

La baja de K celular viene Incrementada por la del glucógeno y --

peotefna. 

Tratamiento: 

MinistracIón de soluciones parenterales en cantidades adecuadas a 

la edad y al peso, tener mucho cuidado pues causa flebitis y hasta necro--

sis de tejidos por su efecto irritativo de este 16n. 

Niperkalimala. 

Es un estado clfnico en que las cifras de K en el suero son supe-

rieres a 5.3 mEq/lItro, peligrosa (6 -7mEq/1) y grave por arriba de 71.Eq/1. 

En la deshidratación se observa hemoconcentración. 

El aumento piasmdtico es siempre relativo. "Una hiperkaliemia o --

existe frecuentemente con estados de depleción intracelular con mal funcio-

namiento renal y a menudo con kelipenia absoluta." (83) 

Etiología: 

Defectos de eliminación, aporte tónico excesivo, por fluidoterapia 

incorrecta (causa yatrdgenia), sobreviene en la nefrosis del nefron distal, 

shock, glomérulo nefritis, insuficiencia cardiaca, hipertiroldismo, inani-

ción, deshidratación, infecciones, enfermedad de Addison, hemorragias, cri-

sis hemoifticas, biberones con leche concentrada. 

(83) Badoza Oliva A., op. cit. pdg. 165 
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jidos laxos; grandes cantidades de glucosa con el fin de Inducir el -

traslado de los iones de potasio extracelulares a las células hepáticas 

y musculares. (84) 

Desequilibrio Acido Base. 

El hidrógeno esti distribuido en todos los espacios Ifqui-

dos del organismo; su concentración varia de acuerdo a la velocidad de 

producción, transporte, amortinuecidn y excreción. 

Los hidrogenos proceden del resultado de la oxidación meta 

bdlica, aproximadamente un 99?.. de ellos en forma de ácido Carbónico po-

co disociado y ácido débil, se une con el bicarbonato resultando el sis 

tema mis importante de amortiguación del liquido extreceluler. 

El hidrógeno se transporta desde el interior de la célula 

atravezando la membrana hacia el exterior, desplazéedose hacia la circo 

!ación, su eliminación se hace por el pulmon y riñen en forma de CO2, 

las heces y piel excretan pequeñas cantidades. 

Para ser eliminados los hidrogeniones deben neutralizarse 

por acción de mecanismos amortiguadores que tiene el organismo. 

Los amortiguadores son pares de sistemas dinámicos que tienen 

la función de mantener en equilibrio el pH sanguíneo entre 7.35 a 7.45, 

ligeramente alcalino, el punto neutro del pH es 7. 

Se señalan a continuación cinco mecanismos amortiguadores en 

el organismo humano: 

(84) Stanley Mikal op, cit. pág. 31 
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Hiperpotasemia del recién nacido. 

Es fácil que en el recién nacido las cifras de potasio plasmé-

tico estén elevadas por hemolisis. la  hemoglobina también. 

Si se eleva la temperatura y no existe transpiración cutánea el 

calor lesiona los hematíes, liberando grandes cantidades de potasio (hl - 

perpirexia, vómito, convulsiones, choque y muerte por hiperpotasemia). 

La hiperpotasemia estimula los receptores carotideos del volu-

men, produciendo aumento de la aldosterona, con absorción de sodio en - 

el tubo. 

Signos clínicos. 

La hiperkallemia disminuye el potencial de membrana de las cé-

lulas nerviosas y musculares; incrementándose la excitabilidad, siguien 

do con fenómenos paralíticos, debilidad, hipotonre muscular, afecta el 

funcionamiento cardiaco: taquicardia o bradicardia, con irregularidad -

del pulso, trastornos en la conducción auriculoventriculer. 

El electrocardiograma es un método para percibir las alterecio 

nes del corazón. 

Tratamiento: Si existe choque hipovolémico, reponer liquido 

por *da parenteral. 

Las medidas especificas en el tratamiento de la hiercaliemia 

son: La administración de insulina para inducir una transferencia de lo 

nes de potasio a las células hepáticas y musculares; el gluconato de cal 

cío, que facilita el paso de iones de potasio a las células tisulares; 

la testosterona o los estrógenos, para producir la retención renal de 

iones de potasio y facilitar su difusión a las células óseas y los te- 
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a) Relación acido carbdnico/bicarbonato. 

b) nemogiobine/oxibemogiobinn. 

c) Sistema de proteínas. 

d) Sistema Respiratorio. 

e) Sistema Renal. 

El bicarbonato o reserva alcalina neutraliza el aumento de aniones en 

la sangre; al descomponerse y combinarse con los ácidos se transforma 

en bióxido de carbono libere¿o por los pulmones y deja cationes dispo 

nibles pare amortiguar la acidez excesiva. 

El sistema H,CO3/BHCO3  se mantiene en equilibrio, si se 

rompe esta bomeostasis incrementándose o disminuyendo la relación le 

1:20 aparecen datos clínicos observables y detectables por métodos de 

laboratorio. 

El ácido carbonice/bicarbonato constituye el sa% de los 

sistemas amortiguadores extracelulares, es el 4CO3  aceptor de proto-

nes mientras que el H
2
CO

3 
(ácido carbónico) es un ácido conjugado y 

resultante de los procesos metábolicos libera protones. 	(85) 

En el recién nacido y en el prematuro la cifra de BHCO3 

bicarbonato o reserva alcalina es generalmente inferior por este moti 

vo las posibilidades de caer en ecidosis son mayores en ellos. 

Sistema Hemoglobinn/Oxibemonlobine. In forma oxigenada - 

constituye un ácido fuerte y le desoxigenada es menor fuerte modifican 

(85) Valenzuela H. acogollo op. cit. pág. 126 
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dose  el p11 de 7.), e 7.7,  el pigmen:o du los l'o:lutos rojos transpor-

ta 0, y CO2 y captan hif  eliminandolu Al llegar al pulmon. 

Sistema de proternas. Aculan como ,cado y grupo atino 

que funcionan como bases en mcdiJs alcalino y ácido. 

Sistema aespirato-io: El CO, es producto final del metabo 

lismo y une pequeña parte so encuentra de I17CO3 se encuentra disuelta  

en los IV-luidos intra v extracelelares donde se determine directamente 

(pCO7), se modifica de acuerdo con la ventilación pulmonar, siendo nor 

malmente e nivel alveolar da 40 mm de lig, en la sangre le capacidad --

normal es entre 24 mEq/1, con promedio de 28 alq/1. 

Sistema Renal: En el tuhuto renal de la célula se inter-

cambian para mantener un equilibrio ácido-base formado por tres meco--

nismos. 

Reabsorción de bicarbonato. 

El bicarbonato puede ser reabsorbido sin participación del 

hidrOgenión. 

" El bicarbonato de sodio filtrado por el flomérulo se diso 

cía intercambiando el sodio reabsorbido por el hidrogenión secretado. --

uniéndose al radical bicarbonato para formar ácido carbónico que produci-á 

finalmente anua y bioxido de carbono, ambos con oportunidad de absorbe-se 

y por acción de la anhidrasa carbdnica formando nuevo radicales". (84) 

Acidificación de fosfatos: El sodio se conserva con el 111--

carbonato que pasa a la circulación sannutnea, mientras tanto el hidrd'e-

no es desplazado. 

(85) Arellano l'anego% Si., Cuidados IntensiYos en Padiatrfe. Ed. Sociedad 
Mexicana de Pediatría. Milirico 1978 pén. 90 
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"En un ph normal el 1:: está constituido por fosfato (m.. 

sódico (NarPfIG 	cl 	restante como ..rsforo -onosódico (11an9P0h: 

así es filtrado po•• el clomérulo 17,7) 

Secreción de amoniaco: La qlutamina y Ácidos aminados por 

acción enzimética liberan radicales amino que se unen al HCl, formado 

de hidrógeno que se secreta y Cl procedente del cloruro de sodio filtra 

do; resultando cloruro de amonio que se elimina por la orina. 

Los trastornos más frecuentes hidroelectrolfticos son: Aci 

dosis, Alcalosis. 

Acfdosis Metabólica: Se presenta en un 90Z de los casos su 

manejo se inicia después de haber recuperado al nifo de la hipovolemia. 

La ácidosis metabólica es un exceso de hidrogeniones en el 

lfquido extrecelular, con pérdidas excesivas de bases (catiónes) como so 

dio, potasio y disminución de bicarbonato. 

Etiología: Es principalmente por depleción lo cual ocurre 

por: a) Incremento en lo producción endaqena o aparte exógeno de hidroge-

niones que para ser amortiguados consumen el bicarbonato. b) Acumulo de 

hidrogeniones por falla en la eliminación renal. 

Le deshidratación tiende a dar acidosis por la hemoconcentra 

ción que automáticamente eleva la concentración de hidrogeniones, al dis-

minuir la diuresis existe retención de ácidos orgánicos, que normalmente 

se excretan en la orina, la falta de alimentos secundaria a anorexia y yd 

mito propicia e le pérdida de líquidos, el organismo utiliza las grasas y 

protegeos para mentener el consumo metabólico hotel ,j éstos dejan produc-

tos catabolicos residuales acides que incrementan la ácidosis. 

(87) Arellano Penagos H., op. cit. pág. 21 
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El stress por hipoolemia, produce estimulacidn del eje 

hipófisis-suprarrenal, con producción de OucocorticoIles gue aceleran 

la gluconeogénesis y por lo mismo también la cetosis dci4a que sigue al 

consume de grasas y proteinas. (33) 

El caso más espectfico que desencadena le écidosis metabd 

Iba es le asociación de deshidratación con sIndrome dierreico y es el 

resultado de la mayor disponibilidad de hidroqeniones a nivel Intesti-

nal derivados de fuentes energéticas (cetosis), a le hipoxia tisular 

(ácidos lácticos y piróvico) y las alteraciones hemodinémicas disminu-

yen el flujo renal y le filtración glomerular limiten el funcionamiento 

de los sistemas amortiguadores de este órgano. 

Los problemas pulmonares con Incremento de la temperature. 

al  faltar aporte hfdrico y el incremento de requerimiento colóricos con 

dicionan deshidratación. 

Signo clínico principal es la hiporpnea, los pulmones son 

estimulados por el centro respiratorio del mesencéfalo y los distintos 

quimiorreceptores responden ante el acumulo de hidrogeniones, las respi 

raciones son rápidas y profundas (signo de Kussmaul) grandes cantidades 

de CO2 y vapor de agua son expedidos por los pulmones, el CO2 ha descendi 

do a 10-12 o menos, el pH está disminuido por debajo de lo normal. 

Los exámenes de laboratorio apoyan el diagnóstico. se  solici 

ta gasometria en sangre, determina la pCO2,pCO2, se conocen valores de HCO-% 

y H2CO3. 

La acidosis metabólica se maneja con bicarbonato de sodio -

siendo el amortiguador que actua rápidamente, por ser el alcallnizante de 

mev9r disoonibili4ad,  teniendo mayor indicación cuando el CO2  total esta 
(88) 'bleier. pág. 126 
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por debajo de 10mEq/1 y pH de 7.20 

"El volumen extracelular (LEC) se calcula con el peso y le 

edad correspondiente. Habiéndose determinado ol CO2  total del pacien-

te, se resta del CO2 total ideal. 

Le diferencia es la cantidad de bicarbonato por litro ne-

cesario para restablecer la proporcidn que le corresponde al paclente, 

de acuerdo con su volumen extraceluler (LEC); el resultado es el défi-

:it real que presenta el enfermo y constituye la dosis del 'Acarbonato 

de sodio que debe de administrarse en un periodo de 6 horas. Ahora --

bien como está compuesto se difunde al 50% con el espacio intracelular 

se necesita repetir igual ddsis para corregir totalmente el problera.(39) 

Es conveniente vigilar la evolución para ampliar dIferwtes 

aportes, la dosis es de 2 a h mEq/kg. 

Acidosis respiratoria: Ocurre por aumento del ácido carbd 

nico en la sangre, con elevada tensidn del CO2 en los alveolos pulmona-

res, que e su vez produce Incremento de bicarbonato, mientras el C1 

pH ostan disminuidos, la orina es ácida. 

Alcalosis metahdlica: Acumulación excesiva de base (catio—

nes) o pérdida excesiva de ácidos (aniones). Se caracteriza por aumento 

de bicarbonato, compensatoriamente puede existir pérdida excesiva de clo 

ruros como en el caso de vómitos exagerados (jugo gástrico); poder de 

combinación del CO2  y la tensión estén Incrementados el pH aumentado. 

Signos citnicos: respiración deprimida, tetania, hiperexci-

ta'•i1idad neuromuscular. 

09) Arelleno Panano' M. op. cl  t. pág. 45 
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Alcaloide Respiratoria: Mejor designado como alodial', - 

naspiratoria, *sed es una disminución del Mido carbónico del plasme 

y un déficit del CO,; la reserva alcalina o ese el bicarbonato del --

plasme esté disminuido, lo mismo que el poder de omobinecidn del CO2 . 

paro se diferencie de la acidosle metabólica en que el pH y la tan- - - 

sien del bioxldo da carbono estén aumentados. le orine es de reacción 

francamente alcalina (90) 

Choque Hipovolémico: Es le deficiencia aguda y sosteni-

da da la Irrigación titular, donde los mecanismos de conservación ho - 

~estética fallen, produciéndose hipoxie celular. con muerte en casos 

sostenidos. 

Fislopetologfe: "La oxigenación y nutrición de las calu 

las debe ser asegurada por la cercan,* de un capilar que le proporcio-

ne 02 de agua y nutrientes y asegure la eliminación da los desechos"(91) 

El aparato circulatorio asegura una buena perfusión en la 

irrigación tisular. 

La pérdida de ifquido extrecaluier origina hipovolemia que 

progresa hacia el choque con disturbios hemodinamicos como :bipetensidn 

arterial, disminución del gesto cardiaco y p.v.c. disminuida; siendo los 

procesos gestroenterfticos mis frecuentes con un pobre rendimiento card!" 

oo originado por la disminución del retorno venoso. 

"El aumento de las resistencias vasculares del sistema es --

plécnico y renal y'de la disminución del flujo en estos territorios de--

terminen el inicio de una serie de eventos dañinos. Esta disminución pro 

gresiva del volumen circulante determine una disminución del retorno vene 

(90, Velenzuel, H. Rogelio op. cit. p$q. 1 PB 
(91) Arollano Ponagos A. op. cit. pág. 1511 
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so con pobre rendimiento cardiaco" (92) 

Es muy frecuente en caso de deshidratación hiponétremice 

porque el liquido extracelular se encuentra deficiente de solutos para 

mantener la osmolarided, permitiendo la fuga de H20 y el colapso vescu 

lar. 

La severidad del cuadro es teMbidn debido a la presencia 

de hipoprotefnamie y depresión de iones. 

La rehldratecidn cuando se encuentran en estado de choque 

hipovolémico por pérdida del 10 o del 15% del peso corporal. Se debe 

ministrar infusiones de soluciones isotonicas en la primera hora de 20 

a 40 mi/kg de peso pare asegurar la reexpensitin del espacio astrecelu - 

lar; les cargas rapidez llevan riesgo por lo que la enfermera debe per 

merecer monitorisando al niño en este lapso y en loe siguientes volu-

mene, de liquidas ministrados. cualquier cambio se debe de notificar el 

medico. 

Le etapa de mantenimiento. Después de haber recuperado las 

pérdidas, anteriores se procede a le terapeutica de mantenimiento para hl 

dralar al menor tomando en consideración las pérdidas actuales y la suma 

de los requerimientos basalts que %arren de acuerdo a la evolución del - 

padecimiento., 

4. Diagnóstico de la Deshidratación. 

Cuando se esté frente a un niño con manifestaciones de deshi 

drateción y desequilibrio hidroelectrólitico, debe Incluir, ademes del in 

terrogatorio y examen clinico, la realización de exemeneS de laboratorio 

que complementen la %formad& del desequilibrio ácido-base existente. 

(92) Amilano Penamos M., op. cit. pég. 161 
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Se debe tener especial cuidado en observar clínicamente 

el grado y tipo de deshidratación con base en las manifestaciones pri 

sentados por el menor. 

Clfnicemente existen cuatro aspectos para iniciar la FUJI 

doterapta de manera cualitativa y cuantitativamente basandose en el - 

estado ffsico presente del niño, así como el motivo por el cual ha per 

dido líquidos y iones. 

1) Evaluar la intensidad de los síntomas, si cursa con la 

etapa inicial. o moderada o avanzada o grave de deshi-

dratación. 

2) Valorar el tipo de deshidratación y grado, conociendo 

si existe el dato tel peso anterior y se compararé con 

el peso actual para deducir si hay pérdidas del 5%, 107. 

o 151. 

3) La osmolaridad es un dato que se debe conocer para cla-

sificar el tipo de deshidratación en hipotónica, hipar-

tónica o isotónica. 

4) Observar si hay complicaciones del equilibrio acido-base. 

Los signos universales de le deshidratación son: Afección de 

habitos generales, facies depresihles, fontanela hundida. globos oculares 

hundidos deplesivos, piel seca y fría. 
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.ter se Irmodwye y Inry 
11511 en el recidn naeL  

Arded t1(1171fItA 

l'O cdreartleleatee. 
Los !Nonos pareatere 
les fluyen e ;m'eme.. 
blau, eutstenclis se> - 
renio le ellnineeltla 
solutoe. 

fl decce•so dls.lnoyas 
el voce:o aetabdlIco 
y le ectlylded nutco-• 
ler y el color Iroduci 
do en el orpanleno dee 
chotee. 

La vigilancia y .ten--
eles constante pro,or-
clona mejores dolos se 
bre lo eopluella 6.1 • 
Cado de salud. est c • 
le ara-enlucida ente 
cualquier seriación cha 
los sirvo. y stntlyets. 

L1 efiesto del Irlo 
le clrculecIda p.rtyy. 
be  le retrIcidn de lea 
1t116.s y su .1,11.tdad 
celular. fl sw410 vre 
dual 6. a -a 1111a ao 
o.odoce »,lultla en .l 
albo y dls-int..e le rl 
bre 	no se da,. el c. 
ore ternwreleledor. 

lora wevilee bruleol en 
le teerereture de lo 1 
cshedore provocan re" 
cta., netabdlicas des 
Isn.r ,  les y 1.463 su 
bre.nir est-ea I, •1 
10,11,31/ 1 ,46”111. 

-aatuvo ev pallen, 
'de decublto do.sel 

te ,s1 1:,,,vlsrda y dere 
che. 

Se notlflcd un d'icen 
en le tecooreture. 

Se lepe se?.trlded 
p••••,c16^ da catt.1,,s 

tl tstos. 

l a  .d re alar la 
patatera e vitral ..,r 
les. 

Si lojr0 *juglar el c • 
tris! de 10 Is.eseYetufe 
de thu. , ,kt el color del 
ele* 

VAL UAC lee 

  

ObsorveciGnI tontinse 

Canelo gredval del ter-
mostato do le latubedp - 
re. 



SITUM1011 Menta* 
r-iililleSTAC1011 Del 

	fUNZAITSIIhU (e* 	ACCIONES Sal 
PROIL1 	1 	CUIDA/lea 	CW PO Q LUID SAZOICIC1fTlf ICA 	t.ftelliAlfft N LA Acuoso flOALUACIMS 

Irril•stilded cut Ieet. tyyleablit. Ainistreclen de ~lec! lee fuertes Intett;* * fnferners 
tes 'mis) f. propio. nos Isolonlcam perset lee Ilgeldoli Y lel* t. 
sido a Irritarse coi relee. 	. 	*alienen sus Intarcel 

	

facilidad y ri•lancle. 	 ble, dIndaleed. ellel. 
Ole'. Laltabilided. - 	 cel . aselgsler lector 
Por redmocien ~atoen 	 saturo* *libe em si 

	

da de llenada cafeto.- 	 titula' canelas bitas. 
'reguló* • Increlue 	 ces prlaclateleente en 
de le peresabillded 	 les caletee del giste. 

	

eller • lee nolecules 	 me nervioso central. 
proteIces • cuslowler 
estimulo emelt le fi- 
bra nervio* responde Calcule, les soluclo 	ea *lociones 	,s. 	Efllet'‘ero 
generen* sepultos es- parentersles én ~ter ralea pebres en eelatne 
puntwoos: los repula- • los resaltados de 1 	room" 11.1$41.1.0 brus- 
wat eelan <peludos -- baretorle. 	 de le orolsylead es 

	

por el pase ds lenes 	 treceleler y ~f.o* de 

	

sodio el Intsrler de 	 liquidas • la Ulule c 

	

la 'alele econpea•dog 	 *retes debido e le egi 
de salid. ,e Iones po- 	 • ateelerlead Int.** 
lisio existiendo olmo- 	 tules relativo lo euta - 
birle« Ir-are...v.1a* - 	 reduce edema terebred. 

	

cc. reducclen al sOl 	 e °ideación brusco de 

	

ven y ..runa isl cal 	 la eseolerldad del play 
bells.n. 	 comileiced el pe» .... 

	

II Intartattl• da .1 	 *pm 'tecle le aáluld 

	

ven y tonposIclen dl 	 late...sale* cerebro.... 

	

en coopartInlento • 	 lea y el desarrollo de 
otro debe rsellsorS4 - 	 Nade cumbre'. 
de ....nora lant. ye 
sfacta la concaot"la•-• 
clan 4. :Out.' del — proporcionar seguridad es situaciones 	 ,..._ 	tflf.,,,,,,, 
sistema nervioso con— y *Fina.' carlee el nl has provocan ele" ese 
tiel; !anudo loor loe be. 	 coso descargo. .as.ceng 

	

l'ahilaos s'Armilla! 	 1,1cnssail en les (.od- 
res lisperClolnento 	 *os neertursculeres, 

	

constlitypen el !l'al 	 la* saalarbanclom a'1.1.111 
CatalmIlliquIéos *Chula 	 y It amen% *ten rell 

	

do come st fuere per 	 lona*. «so le 	faro" 

	

del Ilsoldo ;n'erial 	 re *len es responsable 

	

ciel y lasreyelulaw. 	 de le edelnlairaclen de 
l'ola...lento* deletosos. 

Les *lucio,* ltoOdM 
'lisos Sacra, ...pis,. 
das sin ars: ,,,,, .1 
gel ce-atio el crldoni 
mo Infantil. 

U. report*e. anls 
del sodio on .1 ll4nt. 
do eotrocolulor, 

• 
Se logre Ide,Ifltars 

al nlOm, se le .- co-
• Indd 	',v er 
clan. 

• 

• 



1 

 :5 ol.set.e ele.spe. ,o 
, s• 	• 	le 
le 4. enfer.erfe 
4 de color pejleo. • 

SITMACillia MOLINA MAMIFIS1A,C100 WL 
1E414 

FCA0AMENTAC10111 	ACCIONell Oil 
MASIFICA 	 0.0,00 011 %atto (ACUSANTE 	LA ACCI RADIA CICITIFICA CYAIMACISIO 

011 swr De ollgo (ollgurla 
°ligo 0r. Curo., orles. 
f. A, 011gurte, F. Oil. 
gurie 1 In ele, *ligu--
te. O.). 

011gurist secreción de. 
Miente de orlad. 
Le falte de lopettllbe 
de aguo en el Illegaellne 
baca que ea roacCione 
álorrlandlo el rdeloo les 
liquidas aresentll.dose 
Ols.inuclen de le diuri 
sis. le secrecld. de 
i40 se debe, • estimulo* 
e...leidos por le sangre 
al 	blpdtelo -u parle poi 
terior omitidos por le 
red.:c1d. del .olunen - 
1Iguldo 1.tre a  astr.ci 
luler, y I. blperus.41i 
rld.d a•tretelpler su . 
scstdr, de la burrune es 
ir.car.,.enter la reabsor-
Id. Se sodio y *gua al 

Cuor 	- 

leistroclde de Ilqui.- te 4111..0S 10. del «II/ 
por vhs perenterel, ten alesratIco dele .. 

*cuerdo • le edad y eantwerse 4. ¡ro de. 
'relees murales pare 
que .1 1.11$5, realice 
le funeldn de Ultra--
cien glo *rular y 
rallan de les tuste 
ales y boleto* result 
do del netabollsno cal 
lar, a ered1.4 que le I 
crenente y raparan loe 
.olsentres sen¡ulmet, 
los tubulos Pro.,^ales 
reabsorben nes opa e 
le circulect6n y se el 
sine el agua resten,* 
con lee suslancles da 
Idesecho )unto Lo- wad, 

1 
bler.scidn de las ca-- El aspecto A. le cris 
ectsrlstItes de le bri es claro s 4 LeIG, el 
e. 	 Dee e a Abril!, 11,,,yre. 

'tole Qbvtury. h.dal, 5, 
AS obscura sea el t...« 

lo, rds ...contrae:0n - 
bal,re 4 solutos. 

1 

 C1 peso •speclIficr s ,..., 
le osclIer anuo 100) 1 
y 10)0. 

f v, :,... torlo por el di 
• .411os:resinas liberada 

t e  sangre actea sobre 
le auccIdn dIstemte del 
..sren en donde estl,s, 
le, la eue.11c1clasi. re, 
tetando le for .sclar,  de 

y $ Ate,  . partir de - 
ro, 
1 Mes CiclIco 	anta 

le pemeat'llIsted 41 eo 
ello tubular •I agua y 

es- venere te lone-
a oler,. tu .celan, 

ce.sided de orina pr 
Ida J•pe.le fusdani 

.lw•-•• de tres fugu-
es: Orilenee de epa, 

uentlfIcar dluresle 14 Cl yols~ urinario 
erle y parar recolectovis segar. le .4.4 de - 
le orina. 	 los IndIrldwoll y le 

:1~1 de .elweenes 
plesna filtrado por 
glonerulos llevados 
ele lo* tul,ulee. 
El grado de .01..rests 
risole 	 rodIfIcw1 
'es depwsdiendo del 
leen de  tos Iivulbs 

1.--- 

• 
E.1•,,er• 

Se ',Os,* le ellas- 
sle 	se bruna de 1 
cemIttad riecaletto.le -
el ~leo, 

Ceder...ere 	 Se logra 
orine, 

t. 

• 



fUWYWIENTAC1011 
CIENTIflUL MIDA CledlIfILA 

ACCIONO DIU 
EQUIPO de SALUD JECUTO4/1 DE LA AZUCE SITUACIOd PROdUrld 	1N41/111fACIOR OIL 

1612111.72115-____ 
EYALUACI011 

motidod de solutos ef 	 Fire canserver fe can• 
bledos por la orine. y 	 Med de ortne vareta 
opacidad de concentro, 	 44 em llapas nur,ales 

la orine. 	 disemia del equllil.fle 

tdm o folla de contad': 	I 	del sobren '.maleo 
ocurre Centeno— 	 Pfdrhae del ff 1; .. lime 

do sobreviene dIsainsm. 	 I 	filtrado por los tila. 
clan del volmen princt 	 nese. 
pela...sea matrecasluler - 

~vio de 1•01.1. 
larldad creándose sali- 
da de llovido por &ft- 	balance da lIqul Es ano de lee dalas 	Enfermera 
chancle da gredient•sa 	 p•cf•ntas coa tractor 
maticé em el liquido ...- 	 roe qua crogirecomiew 1 
lotrocalutor por. tre— 	 weleole y est Ia est 
ter la falte de !n'asta 	 bloc* un dleandiltIce y 
o perdida de asta*, dia- 	 una tefirtp*OtICII 

	

1~~ le ...recia,. ce 	do. 

	

un mecent s -o co.spon. 	 Mormelmmle al *grade 
sedar. el rinan olleuri 	 de liquido' del orlen' 
co está cm-soliendo COlt 	 ~ gusté. equilibrio 
ese <emitido de defender 	 can el lapas». Cataatt 
al uroogIsml y es ftecr, 	 croindo 14 *sten fu 
serle Interpreto, el he 	 de nuevas ejidos 
cho loro inlItIfiCiNstill 	 renta al cr•Clele,le 
fIllolasice en al ro-- 	 ~hoy rstencte. d. 1 
cid., nacido o une tose. 	 gulden'. 
fictencle rema en ni.. 
Mei mayores. bastare --
rdemplerer las perdidas 
acuosos pare que el rl. 
men anales* a funcionar 
El ..canicas por el ---
cu41 se Ilesa • le ars - 
hidreveclan y a les el-
lerdeloneS ~tahona** 
llallecian do las llqui 
dos pero cusallr tes .. 
furnlenes del riada 41. 
Duendo le aommilsiesls, 
por brea dlemlnaciam al 
le perrada. rema. 

1:. los,* pr. t n*.f.• p.-
. .011ro y poytart.. o 1 

I ta Igualé«) da los In. 
grasos , egreso'. 	i 

• 

• 

• 
Ji 



CIFJtt 
/1.1124:1LUIRCI011 

1f lEA 
ALEIOMES DEL 
EQUIPO DE SALUD ARIO( cotottricA 	 NALUAE11111 

licOlr el In¡reso y 'legr. Cuando el egrese de 1 	Caterva,* 
%o de los llovidos pare quid*, ea mayor que 
Mecer bola,* durante . Ingresa NI prodma 1 
lee *late lores tambar!, deshldregeayd, 
res. 	 Normalmente el esrsee 

de 'Notaos del or 
•Ione guarda ~111 
Irlo *muelle collsOs 
h.y una p4rilie o 
Ileso en doman el 
SO es efelm* y se 
Pe con el ~Marie 
del SoIri,ce. 
Codee los cdtules 41 
or,¡anli.^1O odoCCal le. 
cantidades defInidee 
de electrólitos ome 
fIcn con I. C-1.4 r lo 
so pare f.,ci,,er sil 
cleniere.te. 
El llovida latroce1 
ler eje ,ce preside os 
d.ice por s•I cifre. 

•o,..e.1 Gel cetidn 11 
r la ef,,Inidod ;mi ti 
..1 len prolel,ws d• 
les cdlules, cuerdo 1 
glera te altero el 
egollibrio tenlos. 

1 Obs rrrrr cantidad y -- £1 sueno y el re,,to Enter ere 

Se contó con boje de ce_ 
trol de Ifeuleos r seWi 
tIflod el tele,,e 
o de 20 ml. lole 'al,, 

I rd el es•ed3 da desildri 
setio,. 

Se .vire ir, ar leNle 
y • 511 lo, celldo4 de erposo Ital.  .erIon con la edad, • 

co. 	 ledo penare! ft,lco y 
eruCtOnda en ,,,,,. Indl 
.lana. 
,dVI,III 4111 11.11,4 .1 
1ei.111•KI dlsolnyyl 
pCoI debelo del n1,1 
henal. El rombo prof..-
de proporcione 'as de 
censo ama el anOo s 
perflciel. 

SITUAE1011 PROBLEMA MeMiftli041011 DEL 
PROBLEMA 

• 

• 



re0111Libb r.',41ILLIALI0II Del 

Illuriont• ~sute, 
eee•rallteé• 

• 

(Del letra hipar y sr. Tare d• maestre de •I 	el valle es el len u-1  (nfernsr• 
ideo", hernian) f, dese- trelltes. truelooler • uta en 
lidad o •blrdo de en 	 ProverclOr normal daI 	

u  

quilo Alpertdel.o. 	 II.: • lb.; .441/I y en - 
fiad. tono oteas I din e. 	 •I l/rprldo Intr,..1.1« 
;arados en lob coi Idos 	 •• de 5 eifetl 
urOnicos. upecialnen 
re en el muscular. Le 
etabldc princIpainute 
el Increoen*, de sodio 
en el espec::. rasculer. 
(morar a. 150 .(41/1). 
II erento de le ~I lelnistrultla de soloct• el usreao de eilr•• 	tererrcer• 
rldel pleseatic• prado nes bapbs en .odio. 	sodio Varice • lo mar- 
ce paso de •Due del 	 mal 4•0• sor lent• y• 
pertlelento Inlrecelu 	 deu• provoco ttttt ornas 
lar •I utrec•luldar. 	 de le uscolulded del 
Siendo al espacio U 	 pisar c...dIclor.,do - 
M'estrado el Intrecel 	 difvelde baile le cill 
lar por conceltrulon• 	 la deterrellenab .dama 
arror•• da ardlo teclee 	 cerebral. 
oceslon• ',friolento 	 ti ussloeteelento ex-. 
luler por d•f frit de 	 tres•luler y Intr•cobli 
eg,u• lo que dificulte 	 ler debe enco 	 - 
l• cIrculeclAny oriol 	 en Isooseolerlded per• 
r.,,do ced/los de c.r.o • 	 met Izar (~1o:roa en 
la por Incremente en 	 lo place reedrunusculer 
los lroOls.11 clac trago 	 eri•cumbrunte 
altos. blando •i sodio 
Ida que hip•reelt• la 
ceeductIblildad u la 
estela* nerviosas y 
celan». 

IL:7Altr.MIALI0111 	Kele/lee Del 
elUITIIICA 	 LQIIIPO H SALM elUITIFICA 	XeLITA/11t De LA iCC10.I 	CY ,IUkCI011 

reco2I•non ttttt le-
rins de 1.`,•InrIe y • 

•pyryru.. 	1.s 
•.orates. 

l
ile se &urea •Iter•el 
res y se nejord al trove 

.,acule, 



	

ACCI 	SRL 

	

EQUIPO 	SALUD 
mas c toa ir tú-- 

— •- 
4C1/TAIITt K LA ACCI 

tnferrere 

tt• rens,/ 

le logra dll'Inulr el 
erlsteltisno 

(e 'G.11~ rbb 
Me. -encaa Co ese.. 
11. Is'd 
'G. FICPJ,',. 

$9 looó .9 c9.114.4 
tel..I. par. el e$,u4 

Sierres 

ftmonnortAc tos culo!! no_ 
tl pownno lerda de ene 
e dos hure. para volear 
e la nurnellded est/ - 
contwelndicede la apile 
tecIdn de Irle en le 
PIO ye que sufre lehl. 
Med tdrslce que 'dell 
"ente pueda ocasionar. 
blootereles. y muerte 

Del bufo rerdlo diera. 
V este del gr. 

Ilerrhola. de dlerrhallt 
fluir a traerlo y f. Cm 
oecIón p eeeee te de he. 
es de se.c.• consisten-. 
.ie ruche. veces Ibéit• 
Mas de ordlnerlo trad.. 
• une ocelerecige del 
l'dnello IrtestInel no 
,s ore eu,erneded 
oue por su Intensidad . 
.uede brIgIner grava, 
Ira, W.rus generalellie 

ave por, és "é. 
nIrlesiu un 	 
del funciono...tenso del 
Intestino en releeldn 
GO. elf9,1104,111 O. le 
absorelen y eaere,lon. 
Duele áfo,;.h.ls, 4 ... 

I▪ ltut• neuseet, etc./ y 
Je elnbruit :s'orales . 

.reducen le 
ele. del ege,te causal 
sobre sitos drjenos y 
/* repersuslunes del le 
l'oele dime. (deshl 
pata/elan. delegulli.-
Melo, •It.) Les sanee 
pon dieres pero ► 
len elruperse ent I) 
enes. Les tinos., ea-
Iraletestineles 

(01'01 
los, Idelsos yenen.s  

Tune da lepore par. --
curad 'neer., Match 
tresillos. 

• 

RInletreelle de Ifeul. 
des per.,!ltos por oe 	 eee 1 de .... ----..---__—_-....  

el milp, molde debe 
rammer condiciones 
Uta. da temperature. 
humedad y oefgano no4e-
serles para su U44,90. 
ve.514. 

poslcIdn hurlauntel 
f"orece Y ayude a redx 
Ir el perlstalttle. 

dIselnuye les [...andes 
energfa. 

tO1 nJWD11 d. di.,,,. -
deben ter ,onsIderedos 
pote,clrelr,nre Infecelt 
tos y t..91.,9;h14.5 %hl: 
19 r. cu yrobor lo ton. 
tren.,. 
Les practicas .Cdle., 
esdJtleel controlan le 
dlswIneclen Je Orna.. 
neo aldgenos 
nen se doush In •

ey
.e
. 

Ore., se cono,e cnn el 
nu,bre de ^Isla 

tt sodio y potasio son 
eetleess (Lose, ano 
tienen la cambiar:dad - 
de Irs Ifneldos • Inter 
yieneet CP 194 'anchura; 
eloWtrequilnICI9 funda-. 
anteles pera l• vida. 

L. VIO intrave.y. •, - ,wrolca pare ,e¡Os!I 
¥ittY) 012:,..11i- • 

tlfALUzCICIR 

'e lo..0 edecued. 
el S'...t."1.•"..3 4 tus 

---GG 

SITUACIUM RADIBLIMA 

Desbldráltaeldle 

IsonetremIca 

MAL PRORL/CMA 

fnr•nerr• 

Reposo sis cene 

A/ale-dont, del 
d'ea 

• 

• 



ACCIONES OCL 
EQUIPO Ot. SAL* 

suir 	• a end r pe 
y tipo 	deshldret 

10o. 

1141011 CICKTIFICA 	IJIMANIt Of LA ACCION , 	yyrtu.caCe 

a wfir-Intraye -ola as 1.04 
ofca pare reponer .1411 
hipido, le co,u4stcldr 
Csarlhuslen da.4m — 1  
naatqrsa de-tru Ja cl-1 

red asearle,. 

51n-irT74-1*. 
n 441,4041. 

.4 sana py.414, ada a.1  

.1 2: .,,ss per.  ts 1«. 
,suld-d.a4 !k, 5; ',u: 44 

,f4vc.i. pws. a s.g 

ent4 

Median/Saetee 
Cl[N/IFICA 

parasitos, carenClos do 
determinadas *tiaminas. 
1) orylnicas se deben a 
lesione, da la Pared In 
teStInol ilnflameddri 
dayeneracidn de tumores 
etc.) 
)) endlbenas. Las hemos 
no tornadas al pasar -- 
por el Intestina  	10s lt<1.11441 
tren tordnes y sueltan. 
das que eliminan los - 
ofcmsarlanlanos pa109.-
nos qua se identifican 
par métodos de labora—
tenlo. 
La cause lo encuentra - 
en el allano omlenle,a, 
pero no en al conducto 
Intestinal ialtahrsclo- 
.41 eistriCin, pd.Crea-1 

trinas, cfmcolatorlss 
ticas, hepItIcas, endó- 

nar4losas. 
en maalldad no actor n11 
Idas necanluo alelado. 1 
La diarrea se clastrIcal 
4n orare cuando el pa-1 
Cierne .recua 10 O ras 
secas por dfa; roddral, 
cuando lo hace par da - 'tuno par D d 
tinco yaces y oarue 4. 
10: .1,1,e ta prod,,can 
$ d nonos deposlclor., 
al 1fa. 
La 11 	 produce 'J- 
acal. por perdida do 1., 
hos en el intdat., 	- 
*vent° de lores 04 
4,159.,. en 1a cernid,  o 
.4nTennel, 
un pm dlIninul.b. kg  
t acidas 01 Ita M::3,S2Ce) 1.10s 3:. 

sedas 
cae por debo dale 	a edad ptr 
.ornallded (21:1) prodl 
<l'Indos* mídanla por 
detaddrIcled de bases t  

ntrorrsalls au1vclu,e1 ,Wf 'Mi 
ltreGid.925 51M/01 estar canten 

t....11,dd... >ars 4,1 yeti- i 
.3Yu Jo t .h.,411,  .^. ..^,-
9, ~astado pesada al  
alacena cleculatnrio. 	' 
kl volaren lo corywil..' 

1t4

a-.5 

 

	

Idn y le pres 1 	de la 
.p9.4 clr,414,14 fe,4 • 
ose. rrrrr 44.tro de - 

lertos lb:0,11a pyru y, 
y y ,yy.• tay noKaltds-7 ' 
.$ fe 1,..,,-1.1u. .5 

iy,y ,,,,,:11. 2 y .*i I d ,, 
flénku5, Cu4ndU 54 ...,: 
." 114u1.155 1- ::,4nu-- 

5 la relocIddi d,L4 - 
• .y.a 1 lar. r•1 arl .a.  •• 4. , 

Ilynt a poro reve,Ir al-
1.-   N•Ye<11. `rusos •.- 1 

1

1 lasau csrila. 

I! horas Fl sarro es l• 

Il
p:

e....to de 4,-,s• aSs11- 
ncl• prece,•101 0 .51,  

lun/a,'51 da las cr-I.!•. 
ler1ar u Ja <terca 11 

	

U1 ,i.5 CC,  1,5 	:11 $4 - 
I54'.5 phorcr t- -11,101J 4 

• 
n.4 u: • 

1105 ou 5.10C. .s. 

,:4 das w
, 

au 
4.11bbiolh kt'.. 	•• parle 
at raso), 	5001 ;; 	pla.• - 
vt• oral, 	lieasr 11 .0.r-ls-a • 

1111i,, 145 ,,,51 15 :u, 
dant. da verla par• 
us furclo.it. 

prlvxt In de 11 	- 

11701C1011 PALUCHA 	14,141FtStACION 
OIL Pedal ISA 

'entonar spotuo 
Urente id 111^1 

1 

tnfu. 4, . 

I

le 11:-t 	• c- 

cfs-t4. 



.4p--  ". 

lI
I4 g:e 	11. • 
uatas 11,,id.s. 

f•••••• 

situmme ;mema 	rumirtsTAcior 	4111.14A1AMACIAll 	1 i:"19"5.  1511  - 	mucto cmitirtcA aquiro ot sltuo 
Ik—figutil"----  19,55111E, 	1,...é..-1 --- 	tu orl ,lhe ti4 1.A c1- 

Cr o P11.010,1W POP ACI 
_ces ..4erttltca, 
L:pérdld, yt :1% 1:4 
CA.1. ..,1. 	:C.  ',.. 

1.. .,, "t 't. .....:.- ,...., ,,,,....,..,y1Z f 
1 ¡..*A1-fr.'w -61 Cy..;—  
11-.y.t, •,!,....!..V.; 
., 1,t,rst;c!,5 . y-t- 'It ,›I.G-,e '-'s .... i t PIS yyt 	.f, 1.. 
elanelan 14 11,11.4, ,,'aPA 	41•1 11.1 4, 4 1,1 .. ;4 ft -41,5.

,„› 
 1:.e. ...., - 

I
cc,,A.:AP el IltiVICh Y 4,404.4 y ft1:1111ly 	•.1 PolérAfe d1 J4114 
plel.étleo 4y,4 .44,1) 	.4 pruct.clot 24 e,.... 
r,o de le lo-CW.01 . 	 -tu Cebe• lutcr c4.511. 

:1 $$$$$ Ira GO ItqulUa 	 ,c+cle y no dcl,n 444. 
lnt.eceluler trate 4 	 er strdldas 4,0,als. 
wequIll. rer 41 4-...ta 11- 	 .ns Ilqultids 1-testl.e- 
, tert,,!Jse al t ,,erlur 	 '.1 eeorest.n'ts- ry ,,Al. 
'sle,lo esto 1»st.1141c, 	 -.4c-ente lo •Ilnd del 
!te sufrle,do ..' cole»o 	 gosuldu artr.calulehr y 
de 'sus, cc+ dIstdru- 	 est el cela 1,11,411. 
clan de 1A perfueldn de 	 vier. 
'los ltluidoe. 
tl P7ve 41 salir di 14 tomar - tires per» a, 
'célula rrrrr tre potasio procultlyo. 
'de -o-rtrana y Cr SI•nyy 
Ido el gradle-te Je cc,. 
ice.trecide ,;entre y ful 
re de le ,luir pera • 
establecer 14 ',Jira* 

1 

 dad eléctrico, dos lo-• 
'es de sodio y 1 de hl- atoar la re21.54 4,141 
443., ertrue a la U- y re,t,crle lleple, - 

Utile pto. ceta 1 de pool roe ce-b¡u de p4:41. 

I sla. coa salme. 

de los telldas 
u111144. 14 

tly/Y4 114 les 
el .4 ‘Vi  

0 ct.wsls. 

ey„.u.re, ,1,-ms del 
tubo dl:estlyo te Ose. 
leen prInclpel,enle en 
I cucranentot el l-tel 
tru es sr., yta de 411. 
',acta. de ,IcrJzr.teel 
ss. 

C,14vere 'e sn.la la -,odre el 
.rsuratorlo sle.sto str l. 
tle- te le ca.*Idad. 	1 

'e lo;rd cu-Uo de pa. 
4.• cada ••,..“.41án 
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lo pr.11fivecIón de lot 	tnferne,e 
a --anee se !;O!' en 
.0 A4,1yrtA delco 111_. 
le,lco. 

J. 
ry 
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(de las. letherelcare y elerveclOn de estilos. tee tettlytásalse ale 	(ofertare 
este del lor. lethorel• lesoutternolt., 	semillas de le vide 
los.) edj. que pedem, 	 olerte necesitan de 
tetara., aertenocloolus 	 oowlmlentos originados 
• este onferredrol de 	 por adumbren norylomi 

Patol. eletu.do  de yr- 
.intim. 

ries enfermedades mar-

clo les que «ondoso^ . 
so* de 2,411 lepart..-. 

.. 
 

nen les trener.Isloras 
les Irpulsas y ...gte. 

lett.410day argot, • 

rlosse. loreccloses ,m 	 del orponloos. 
tamices caracterlrodo 
por sia estado da win 
loncla producida y era

st  

'anemia. 	 Toma de nuestra pera C1 solito es el prlocla,trfercrore 
Le celda de la óvolo. electrólito. • 	11,01 16n matreceluler y 
ridad estraceluler y .. 	 tus cifras normales so 
lo teletlyi conserve— 	 de 142 a Ite, •Eq/1, y 

cien de la otmolarlded 	 .sintieren le toolcIded 
I Intraselular determina 	 de esos ',soldo% Imtr 

1 Us011:c,!c,to dm sce,e 	 celulares. 
hacia el interior da 
la cdlule. ocastomondo 
*de.* prir•Ldilua lo 
• nlywl celular el tem 
jalo roryloto s. dama. INInlslrecl0n da %Tool. tos lleoldo* y ollectre.'Coleraare 
tts., ce% drrlecld, y das r eloctrelltos por Iltot se calculen de -- 
Sopor; .1 e.,4.,.11.a olí. poto 	1. 	acuerdo • 'a ..e•t. •..3.' 
to del IlsolO3 Mole . 	 estad., de salud do c 
el Interior asorlslre 	 ele,. 
por la pirdIda do le - 	 1 restablecimiento 
tonIcIded de los esp.. 	 lee solucionas Y los  1 
eles, el sodio entre e 	 con orales Palera. 
le <Atol. y el potasio 	 lee condlclomos para les 

Pis'an. S. 

los Impulsos olectespol 	

tes-s.-4.14n newrorweco.1 
Dorman ler y las respuestas e 

os estInolos. 

set.. el equilibrio de 

altos dls.ln4son por le 
edr.114. e ....a do lo-. 
mas en los cc..psrtlaslon 
t.,. 

PROILTAI latir  
Sot;iiírattoldm bloom. 
trdnlee e hIpoldnIce. 

Se logró otterver etlrl 
h.-..te los corticos de 

1.áctividrd del mino 
sa le co-u,lca 	-4141t.. 

los resol'odss ottowni4.• 
en O laoretoelo fcsron 

r,ar-stss con 44‘ 
1,11 ,4C16, ..l sodio. 

INo se reportaron reoulk 
el dna,tr 1. •4.; 

trocla,  da tos lIculdos. 
,sa .42ort el estado 
'hipo...lulole. mitrando-
se -411, altlyo el ^leo 
los estlmolos. 

• 



SITUACI011 1110OlIM LUGO CIESTIfICA 
"MOMEE 	Wel 
EQUIPO DE LeLla EJECUTASTE lit EA Até' 141111FESTAC Itel Dll 

PY011111.101  
rugemiwractoe 
COttiElfICA 

Pérdida de pea* • El orante,* ~ele 
tlen los !bieldes ps.. 
**etanoles eh,  enana. 
ter nInIkane 'escale', 

El velunes y le raspe. Enfermes, 
Ocien de lee liquide* 
lege. y estreceluleres 
ellen so equIllbrlo. 
su  dieolnusids d. losl 
espacios se refleje en 
le deplecIón def seso. 

le einInIst recién de 
t iquldue y sales serle 
tan le edad. peso y per 
lees Organices. 

El pese se un es:sillar 	Enfernere 
dlliendstica pene cono.. 
ciar el peso .

ene 
y - 

corve/ •rlo aun •I ante- 
rior • su .dad y poder 
establecer el defIllt - 
de liquldus p4rdldol. 

le deshidretseue es 	elaponer lEquIdes y 
en belemce de Ilquldol solutos por ole lloren, 
',deliro; le piró!. *Leen. 
pera el 1..sresu o el . 
Invest, es Insuflaban. 
te pera cubrIr los re- 
ouerlaleotos bldrlese. 
producidmdose una re- 
ducclen del ...lumen 
corporal Co,. erbio* - 
en lo concentración de 
soleta,. 
Al producirse un *qui. 
librio ~pelle° de ml.¡Peller el /lirio ale r•d• 
trówn co,  el Incne-r$1,  • le cure h,,,.. 10._ 
nonio de 4<st...catón .do la nisno persone -- 
Ce pn,yetn,,s ‹,53”Icas quien lo pese. 
en el letabollano be, 
terdlór ele peso. 
Cuando bey pérdida de 
11.11.144s por nono,* 
Clon de le piel callen. 
te y por el au.ento 
del espero  de  ,sseirs- Renrpinear 5*inch:rol 
alones rato disminuye electrólitos. de *cuar 

dos c'ón C al 	Credo de desbidrel 
do e le edad. peso t1 

lo ra 	
.1 •I 

do  eatracalvls. ¿ital. clon. 

f•ows 

le bascule es nirelede 

I se *mete se ie lela de 
.enrermare una dieolny. 
¡clon del peso. 

54 inCrenentó el 
10 ert..ns . 

El rolunen ~aloe u Enfernere 
le balsa de litloidoll 
dificulte y rotule el 
Intercooklo adecuado - 
d. 	-ales entre 
les chela y le *en.- 
ere. 

Cuentas •I egreso de if. 
euldos es mayor que co 
:noteen e. prodvc• das. 
bldrelecido y perdida -
del pese. 

• 
neva la co,sontración 
de 10100S y te eco.* 
he de desleal?). bel 
e unperei. 

la deabldratecido p 
no,.. mecanismo' 
',dores de le Une-m.11st 
eh, las L'hales p I 
liaos te.weneo les re. 
erra estabullces prm 
~lude perdida del o 
asees. 

Sc ca,,,,lc,  el medias 

pe un tele,ce puSilir, 
de 10 centlnetros. 
tes ' .fieubliss son 1,11ell 
d'Y% par el 0,11.111.4 1:<,  
f.fltil. • 

betlficer cuelquierssaloa liquido* corporales 
Ola en el peso mate-. fluyen per geoda el orle 
olor • le eloistreción elevo reelleende inter. 
de ItquIslot endoweno— canelas* y leteiultde•do 

en lee lamber» li..- I  
Ida tse ame ee daban 
Caotterref lonlendo Ir--

Puellisel lecuel  
denuestr• e/ reernbsee 

"de les plirdIdes antewlp 

1.441n-wris 
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Ventanal& (cori del tr Peloectdm 	le Vont.. La palpecldn oes el 011. 	[n'enser. 	 2. 041,4 y se notifico) 
fontenalle) f. es/mei* melar 	 todo empilar eme se ., 	 el medico I. yalormién 

	

embrenorm osificar eft 	 .111104 con les dedos 	 le le lants,ala, sI4,de 

	

el creme del nido. en 	 pera percibir el bond!. 	 111. ligare-ante h,.,d,.. 

	

l los puntos de unten de 	 I 	 alentar de la fontenela 	 d.. 

	

Irrorloe huesos. Le orle 	 qua Indicar perdida de 

	

ilide completa da todas 	 llquldos .1 estor hipo- 

	

las fontanal.. ocurre 	 dones 

	

de los 2 a 3 sAus de • 	 Le corposicidn y dlstri 

	

edad sl elan la ente-- 	 bucle., del tagua y *lec.. 

	

rtor len 1. un16m de - 	 trdillos sufre nodIfice 

	

1.. sutures craneal. - 	 cienes can lee perdidos 

	

Ventanilla y 1.11.111 ) 	 IdrIcee /goda, trasto¿ 

	

des...rece por lo pene 	 andas loe mecanismos de 

	

ral e les 9 meses. Le 	 1a hm...allegas internos 

	

penewenci. ~real de 	 saternos de 1. cdlule 
las fontsnelas lie un «.. 
signo de tronstornns - 
M 1. esificacIón. Hun nisteleciOn 	...ft:mil- L..1. endovenosa, es he 

	

din lee let. fundir.. 	lis y restit ifin de lo relea en la terepeutIce 
derramar. hundir) Ir. leuldos de 	cardo e 1 	los fluidos pere au- 
SLM1r. milfsr me lo hon ded y peso. 	 !bistres,  y reponer lee 	Enfermero 	 Las soluclo.es sork ea* 
do. 	 ardides »cuates. 	 lelos por el orpanisee, 

	

Le salid. aguda del 1 	 El contenido de sodio - 	 se be reportó ninoune - 

	

soldo Inlfs y UntraCe• 	 ohn loe Itquldos corpori 	 reaccidn durante 1. flu 

	

lut.rei Se umnpana de 	 les ?Menai.. lo 411.1-- 	 dole,rele. 

	

concentrecIón da salo- 	 sida del *gua corporal 

	

tos con disminución de 	 en los dos corpertiellie 

	

la pr•sitin Intrscre---. 	 I 	tus. Ilquldo entretele- 

	

n4.1 de la donterle - 	 lar y %Nuble intrscele 

	

anterior tr.duct4ndose 	 I 	 lar. 

	

anal presido o hIpot•n- 	 La resitsución del vote 

	

.lea en los especies ... 	 circulante Inmensa 

	

p•rciblendose esto al 	 tara 1. presten Intr•-• 

	

pelearse 1a ron. de -- 	 renael que ,arpe w - 

	

unida die los hu.WCS. 	 lb .4.4 y .1 peso Mhz 

	

Une font...l. hundid. 	 Indlylduos. el ...tu-en 
t'urde Indicar 1..crenm. •ansufreo verla sayón el 

	

Lo ee 1. presión Intr 	 so y lo superficie — 

	

crarmene. 	 •,peral. La sangra --- 

	

[n loe nidos senos t 	 transporta sustancies - 

	

fontenele ihnl•IlUr 	 del molerlo, al lnterlo 

	

cierre de loe 9 • Ira. 	 1a cdtule y alca., 

	

12 meses. 	 se y por ello .1 yolu-- 
y la p•esior de le 

..jro de!rn cts.. 	 
• dentro da cl 	1 
itet par. sailsracer - 

... ..c:LILIlit.... 	. 	. 



Regular le valocIded 	La 501.1.15t.Cidn d• 	tnferners 
lee golee de le .aro--Isoluclones con potado 
diste. 	' 	.n lores rOold. p 

con granees Ore/1,cl, 
'In el potencial *léete 
leo • leerles de le 
'ana celular 1 Irrendo 
saciteldlidad .1scardl 
Ce eranantedte can pall - 
'Ivo ás pero sardleco„ 
i 

Toa de ea-srs per* — 11 misilo es el .106 frafernmr. 
»sastres de Demore:1-1:de ehmndants mn el II 
tu*. 	 vide Intrecelolar ser 

1:oncentrecidm oscilo 
tre 1101 • 145 rCel/1 y 
1 liquido setracelulo 
s d• 2.5 e 5.w1. 

AlnIstrecIdn de solo-- Las m'Iodo. .1" repll t ternera 
clero. onInneneses con das suelen estar 1.411. 
poteslo. 	 ',Arcadas P,,  ‘s-.s ,  • 

sellare de ledeirlert un 
ceo,* dersesitedu pesada 
par. el aletee. drcol 
orle. 

Proporcionar cambies de 
pedal*n y movimiento* 
poeltess sea Si sello d. 
le menosliela. 

• hiperestenelde del (M'erra.% 
codo (~54 e.511111 el 
ta al Ified, de que CU 
do se Set-loe 1. Infle-
.16n lee ***culos esta 
perelisedus par falle 
da mecimiento. 

EYALISM I MI 

II nthe /I senté alar. 
els podidrados. •41•InIs• 
trae petrel*. 

stfulcite ~ami 	»kW SIAL la 11EL 

Debilidad ~sudo< 

ACE101111 OCL 
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Verificar 	reside se 
.*flO. PreoldnIstrecides 
de petate*: 

*MON Elltlf1lf1GA 	JECUTASTE DE LA ACC1011 

La direhldretecidra des.. Enfermo* 
primo lo filtrecide 
alomen:ler. esloll 
lenes de potasio o ca. 
te›.olitos 
se nanmr cantidad de 

orine, carsierhe ces In. 
suficleraciel renal por 
Iirs falte de los Ifeuln. 
'dos, lo cuel proleo n- 
acumleclien r detecto, 
tanteos. 

marualitacioe 
UtLILIM 

t'orillé.* (Del lat. der-
*Hetes, telle) f. r.1 
te de rho, o fusese ft 
seca carrete de anee-. 

I

ota o wlyor en las sur 

del ambo. efecto, In-. 
ildadee • resoluciones 

clineddm. 
Ituarado le consantrecidn 
de lonas de potasio dlg 

por debajo de -n 
mprowloaderents ds le 
normalidad, Suele 
cites petrel Isla mau—
lee o (rural debliller 
muscular. ' 
Le pérdida .7u. de po-
tasio reduce 1. osmio 
rlded intrecaluler un 
de lw,er e le salida . 
pnr dIfoslOn del •yua 
el er.¡,ado exte»•11. — 
lar elloyendo el sollo 

le
ste parece ser Si O.. 

11.11.53 principal de le 
elpu,..trenla, secunda. 

Irle e depleclon de oo. 
N.I.,te 	que - 

¡puede ore, r r entrada 
de cldin .1 liquido c 
leler el -lela. 
la hipecalnnIs de c 
líos en los posarme 
les de ..'arara el Int 
rler me real., »telt!. 
wu , el Iftoldo estro. 
ce lela neuet .e 105t1 
ofende» le despolerl. 
techan con alteeeeldn 
ee le repellaristoldes. 
le Pelle de penando en 
traoalular Ifebb1.1515 
les fenclenes des con.. 
»melles newrormsceler, 

rdlde de 11 osmolarl 
red Intraceleler del mi 
»rollos. y 'Ente.' .. 
relate*. 

Le ...Idea d. 'Ny, 
do te mento.* uniforme 
sin nInedn serbio ds.roj 
te el turro. 

les cifre, de ...el^ 
se rdpersserdn ii551Tvi 

!al er el Ibuld, volee. 
dolor, 

Ido se preswtd nIng.me 
rsecdo- d ***** e el --

anead le, toll 
c:w.es lie, el oree.ly 
•TI 	U.a 
larte r ol iodo mos. 
1.r. 

los res.lele,tus Prowinil 
ron el 5•55.1.51111 y ruslory 
ron le Irr11.111. de 

• te. telléts. 
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liesenplaLter las perdida 
de liquido. y iones 
revelo, por. ola per-ente 
rol. 

Loe dectrelltos .stenj Internen, 
distribuidos en *obw 
cien en todos los II 
quietas corporelee. 
tl t nanitene le ore,- 
lerldad introcaluler. 
se sdninietrecten 
pende de le .4.4, >sto 
y Xilm a deshideste - 
sida. 

tc ~Held al delf4i# 
,0 el observe nioto«. 
reecridn ed.erse. 

Poner s'ende uro¡estlee 
per. yecler Intestino. 

Se reportaron eleetre, 
tilos dlsolnuldes 'tia 
elpelnente colado, 
corrlde la U.4411.11r.. 
Ida *ntro.:dele*. 

Sc cante con bonda lsde 
r.usds e le edad del ni-
nes. el ebdonen dlemInZ 
, 3 de sesionen. 

Toner upe 	 de gen- 
re per. cuantificar 

lee cifres serie. de 
loe electrelltos. 

1111i70I'DRAC1011 
citwtlria 

(Del let. distendonle) 
1. asolen y efecto de 
distender o distender .• 
.111. 

Distender Del leo. dls. 
1s dora. /.flojar role 

tes rdtrules 
les te rel...jon el 	So 
rrIr deptecItin de loe - 
1.-enJiwas bloguisicoe. 

r perdidos de 16n 1L 
Kiev el estertor; ea 

«.lerda le conductirl 
dad lenIca pruv.21140 
disnloueldn en le osad 
Idad leies: !nal con 1 
«erario en le t.,,te 
len de becteries de ti 

llore n..- rowal y en caso 
betor Infos...Ido de 

la. 1,41.1,enit.. resero, 
S>, y dllatatien 

ases. t.n pobres roi, 
1 iniretlyeles 

per lo falte de II 
ulens r elnetrelltuth 

a f,.a. , ,Cl• Le 4•• 
• oullita ,  tad...etre—
rollItIco. 
nivel Intestinal el - 

pierde se ..,rata en 
1 1,511.1.,47, • Intestina 
• ly•do per un gredien. 
• •lectrtyvI•lco. al-- 
• nrendo corcr recio— 
es •Iensde• 	•1 noto 
1 rolo. so• Ily.b • 

Amar 11•11 K4/1 

Los soletos Int,. y tal enfermare 
treodulenee mantienen 
en equilibrio les ;ole 
clueol organices. sus 
cifra, .arfan CJA el 
tipo d. delhldrateclen 

Los electoelltos ser - 	!n'entera 
eunpuestoe electrovel 
tet que. el Ponerle 
soluelen. forma Ione. 
Que conducen decirle! 
de& mejorando le Cor. 
irtecillIded wssculer. 

bulto %remallo lote 
tInall, *conde s•11 y 
techos f•rmantik.• por 
la, bacterias; disten- 
dld,dole les asea el 
olerte el anterior se 
controle la nes t •t ur• 
lisa, d. loe ',esti. 
ncjorendo el pe,istally. 
tito, y dlsosIno••edo el 
relucen abdonlnel 

• 

**ochar, ruidos perls.-
0111021. 

Uno e..14*d centrelde 
Inersaonte set tu ~ti. 
iided, sine un. distondi 
es. 

Inger...re 'e logre 	Iter con 
y ,  estetoscopio. 

o )  
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ESQUEtIA DE LA UNESTIGACION. 

MetudololTz emole7dn. 

En este estudio se eplicaron diferentes técnicas y métodos 

de In investigación documental y de campo. 

La investigación documental, se utilizó pare los fundamen-

tos teóricos que ayudaron a In interpretación de los datos obtenidos de - 

la investigación de campo. 

Se elaboraron fichas de trabajo donde se concentraron las 

ideas fundamentales de cada autor consultado. 

Se hicieron fichas bibliográficas de obres especificas so- 

bre el tema. 

En le investigación de campo se utilizó la rw!isidn de expe 

dientes clinicos, entrevista con médico tratantes para precisar datos res-

pecto al tratamiento, observación directa a pacientes. aplicación de cédu-

la de entrevista, para registrar los datos proporcionados por íos responsa 

bles del niño, y visitas domiciliarios. 

Le nuestra tomada pare este esludio se limitó a veinticinco 

niños hospitalizados con el problema de sdehldretacidn seleccionados de --

acuerdo el muestreo por cuotas. 

2.- Fuentes de los datos. 

Se procedió a reunir el material necesario sobre las obras 

especificas durante la etapa de le investigación documental; teoría refe-

rente al agua, etiopetogenia y fislopotologfe de la deshidratación, tra- 



• • • 
temiento médico en base a fluidotereple„ 

En le etapa de la investigación de campo se traté de idan 

tincar los edades de los deshidratados siendo, 25' anos con cdnjes de 

O a 2 anos estudiados durante el segundo turno de '413r r: 2.:30. 

3.- %seriación de los instrumentos empleados unir rUC.-AQCC:f5i de  

los datos. 

Algunas interrogantes sirvieron para recolectar los datas 

idoneos que satisficieron los objetivos y hipótesis de este estudio, las 

preguntas cerradas de la cédula de entrevista y las preguntas abiertas -e 

ches a los médicos tratantes y enfermeras contribuyeron e las observacio-

nes realizadas. 

A) 	¿Cual sera el tiempo de lospitalizacidn 3n los niños des:li 

dratados? 

O) 	¿Cuales son las manifestaciones clínicas al ingreso del ;17-

ciente? 

C) 	¿Cual serle su tratamiento médico y el cuidado de enferme-

ría a seguir? 

O) 	¿Cual es la siquacldn económica de la familia? 

E) 	¿Cuél es le situación social y educacional de los resporsa 

bles del menor? 

r) 	¿Cual serla la atención de enfermerfe mas adecuada pare es 

tos pacientes? 



• • • 
La cédula de entrevista fue aplicada a !os responsables del p..,  

ciente, médicos, tratantes 	enfermer:s, en nléo% de O a 2 nMos 	con -- 

problema de deshidratacién por lo tanto la muestra en representativa pa-

ra *ate universo estudiado. 
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V.--*IIESULTADOS 
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E"AD DE 1.05 PACIETTS CON  

DESIAPrA-ACIC:i DE r A 2 Anos! 
AnIlIsis a. cnscs 

lo. 	EDAD 

1 	0 1 'S -eses 

2 	7 	1". meses 

3 13 a 24 rescs 

4 mas da 2/1 ACSCS 

raECUENCIA 

 

o 

;o 

35 

TO 	A t 
	 2r 	 130 to 

Fuentes Cédulr de entre-l.. , 	respor.,:a!,!es del pR-- 
ciente, nédicol t.:alardes y onfer-ercs. 
20 de febrero al 20 de marzo de 1901. 

Descripción do los Jatos. De dcuerdf: al n't.ilero de cédulas so 
obtuvo que el r,9 7 de niiks 	edeJes quo oscila-. entre -O 
y G resds, lc cual t'cs.:uusti.a in in7or ' idrolebilided durante es 
te periodo, 

Se observó que aproAicadamt. -c el 	por diento de los -Hnos so 
renores de 12 reses 	quo por lo tarto dependen totalmente de los 
adultos para cl suministro de los líquidos. 

r.0 



7RECUETIA TIEMPO DE HOSPITAll'r  
ZACIOM. 

12 

Menos de 24 :lores 
de 24 a W, 
49 a 72 horas 
4 a 13 Has 
más de 10 d' es. 

T 	T A 1  .5r i3C 

CUADRO lio„ 2 

TIEMPO DF ilOSPITAtIZACIOU  
OEI PACIENTE CON nEsHimA-
TACIn:L 

Análisis 25 casos 

•	 

r rn 
r2 

Fueite: Misma de Cuadre. 	1 . 

Descripcidn de los cintos: el 727 de nido, estudiados permane-
cieron más de 10 dfas do eseatin '.uspitnlaria, periodo er. el 
que se busco la causa que provocó el disturbio hídrico, de tel 
manera que la fluidoterapla se :'izó prolongada dependiendo del 
grado y tipo de désbidratecidn. 

• • 



lálIFESTACIO:ES CLI:11- 

Fie'ure 
Diarrea 
Signos de des'.•idrate-- 
ción. 
VOinit0 
Oligurie 
letergico 
Flaccidez 
Irritabilidad 

Ifitmmo mi nal  
TOTAI 

e 	 20 
15 

28 

2 

nt.. 

V*. 	 1007. 

• • • 

CUA0?f, t1::. 

MAllIFESTACID:MS CLINICAS  

AL 1:WIESO DEL PACIEUTE.  

AnAlisis 25 casos 

Fuente: Misma fuente de cuadros anteriores. 

Descripción de los datos: Entro las manifestaciones clinIcas 
al ingreso del paciente que predominaron fue: la pérdida de 
peso en un 2n, continuando los signos de deshidratación en 
un 23%, por lo que la mayor-fa de los niMos sufren disturbios 
y ruptura de le homeostasis en sus dos compartimientos orge-
nicos, iniciéndose con le disminución del peso corporal. 

10¿ 



DESNIDRATACION DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

MEDIDA TERAPEUTICA 	ATISPACTOR  O 	DE 

Control de Temperatura 
a) Medios Físicos 
b) Medios Químicos 
c) Obtener tiempo cada 

15 a 30 minutos 
d N l'uno  

Trato],  

Ministración de líqui-
do. por vía: 
a) Oral 
b) Parenteral  

Total 

Líquidos ministrados en 
cantidad. 
a) Insuficiente 
b) Suficiente 
c) Más de lo requerido  

Total 

Mínistración de medica-
mentos. 
a) AntIbioticos 
b) Diuréticos 
c) Antlameticos 
d) Sedantes 
e) Antipirético:: 
f Ni qmpo 

	

tal 	 
Medidas específicas 
a) Reposo 
b) Posición 
c Pe st_s35121a 	a 24 he. 

	

Totftj 	 

e 	• 	.10:1 

CUADRO No.4 

TIPO Y CALIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO PARA LA 

PURNTEt Misma fuente de datos anteriores. 
Descripción de los Datos: El tratamiento médico du-

rante loe días da Hospitalización fue el adecuado ro--
proaentAndoae un 68% de calidad parada fluidoterapia-
endovenosa empleada, y un 72% de medida. especiales tg. 
les cómo el paso registrado durante la etapa inicial y 
do convalescencia. 



25 100% T O T A t 

CiAn^r 	. 5 

SITGACW SOC/AL DEL  

PACIE!:TE CON DES;10nATACION 

NUIERO DE Puso:As 
QUE INTEGRAN 	--
GRUPO FRECUEUCIA 

Dos 
Tres 3 42. 
Cuatro 1 4 
Cinco 5 20 
Seis 10 40 
Siete . 24 
Ocho 
Nueve 
Más de 10 en adelan-
te. - - - M•••••••• 

Fuente: Misma de cuadros anteriores. 

Descripción de los dettst El análisis de los casos estudie 
dos permitid conocer que el 44,Z> de las familias son numen:: 
ses, lo que repercute en le mala atención que tienen los pa 
dres el vigilar a sus hijos. 

• • • 
:1- 4 
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CUADRO r.0. t 

NIVEL DE ESCOLARIrAr DE LOS 

PADRES DEL_ PACIENTE CON DES- 

HIDRATACIDU. 

AnAlisi3 25 _osos 

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES.-  rADRÍ PANIE FRECUENCIA - % 
... 

Analfabeto 
. 

PI 16 Primaria incomplets 12 4n 
Primaria completa 6 24 Secundaria incoeolete 1 /: 
Secundaria complote 1 h 
Bechi:leres .1 • h • 
76cnica --.... 
Profesional -...... 

TOTAL 
1 25 IDO% 

Fuento: Mismo de ctrldros an:erioros. 

Descripc:d- de los datos: A nnur jrndu do escolaridad su u:. 
serva mayor morbilidad en los nos siendo del 48 por ciento 
los padres que tentar la primaria incc:mple:a, lo quo origina 
quo el nivel educacional en factor quo coed.:uben en el fenó-
meno estudiadoya'que no ad.,ierten el reo peligro del dese 
qullibrio hídrico. 
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7UA:771  No. 7 

-17:A0101 EG^7V1CA rE !A 7A:!ILIA 

DE LOS PACIENTES CO; DESHIDRATA-- 

7A010;1, 

INGRESOS 	SErA:AL 
-...- 

7RECUEZIA  
	 ..- ..- -. 

250 a -50 8 32 1:1 e 	'50 1C '10 

	

!171 	e 
 573 

	

,:l 	e 	-:.no 6 24 
." 71 e 70 ....... .... 
771 	a '53 -r-- 
'1 en sciela3:e --- --- 

TOTAL ..g.- 
i00-, 

Fueate: MIsne de cLadrz,s anteriores. 

Descripción de los datos: El zusdro anterior permitió co:lu 
cer que el 	de las familias tienen bajos ingresos sor en; 
les siendo de 77, T e /:50 pesos netos que puedo inrluir el lo 
incidencia de los deficientes pro5lemos du salud de los ai-ros. 

44, 



CALIDAD Y ATENCION DE ENFERMERIA EN LOS PACIENTES ,:ON 

DESHIDRATACION 

SATISFACTORIO % 	DEFICIENTE %'  

Sed: 	• 
a) Instalación de venoclieia 
b) Minietración de líquidos 
c) Vigilancia de paso de lí-

quidos parenteral 
d) Balance correcto de líqul 

dos 
To a 

Fiebre: 
a) Toma de temperature cada 

15 a 30 minutos. 
b) Hacer descender por me-- 

dios: 
Físicos 
Quimicos 

c) Cambios de posición 
d) Reposo 
e) Observación continua de 

reacciones del Paciente  
Total 

Oliguria: 
a) Ministración de líquidos 

por vis perenteral en --
cantidades prescritas 

b) Balance: de líquidos 
c) Aplicación de recolector 

de orino 
d) Peso diario 
e) Registro de ingestas y 

excretas de líquidos 
f) Toma de muestra de orina 

Total 

Diarrea: 
a) Cambio de Panal 
b) Lubricación de región glu 

tea 
c) Ministración de medicameq 

tos 
d) Observación y registro de 

evacuaciones  
Total 

lo  
25 

• 	• 	• 107 
CUADRO No.8 



NECESIDADES DEL PACIENTE 
cALIDAD 

SATISFACTORIOI % DEFICIENTE 

Distención Abdominal: 

a) Cambios de posición 

.b) Aplicación de sonda 
orogastrica 

c) Medición de P.A. 

d) Vigilancia de velo-
cidad de líquidos -
por venoclisis  
Total 

Irritabilidad o letar-
gia: 
a) Observación de res-

puestas a estímulos 
b) Vigilancia de hiper 

o hiporreflexia 

c) Toma de muestras pa 
ra electrolitos 
Total 

10 

6 

4 

5 
25 100 

FUENTE: Misma fuente de datos anteriores 

Descripción de los datos. La atención observada •n este 
estudio fue cualitativamente satisfactoria para'Sismi—
nuir las molestias que origina la deshidratación, predo 
minando un 80% la instalación y Ministración de líqui—
dos en cantidad y calidad descritos. El 48% de los ca-
sos presentó fiebre y se controló por medios físicos --
adecuadamente, previniendo complicaciones :levaras. 

• • • 
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CONTINUACION DEL CUADRO No. 8 
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V1.- RESIMEN Y CWCIUSIOUES. 

El estudio realizado identifico It causa :cl dese—
quilibrio hídrico, plene(Indose un modelo ,t9 atención de -
enfermería, jerarquizsdo de acuerdo a los necesidades fi-
siolo¿Ticas de cada caso especial; hrciendo incezió en lan 
teórins referentes a la fisiología del agua y a los cam-
bios ocurridos durante la patogenín. 

El recién nacido tiene mayor w. ntidad de agua extra-
celular que intracelular debido a los intercambios dintSmi-
cog y a lo formación de nuevos tejido° durante el período-
de crecimiento y desarrollo. 

Iis condiciones económicas bajas en las culilee viven-
les familias de loe nifloe deshidratados repercute en la ad-
uieión de alimentos cuya preparación en b:::sicrJ.mente con -
diluyente universel(ngun) que en algunas coloni:Is de la --
periferir, del D.F., ea encesa y de pesime calidad lo que-
influye en el proceso de salud enfermedad de le pobla—

ción del país .- Es por ello t,ue conociendo la tr.-Iscen--
dencia y mnttnitud de este problema ae decide estuOisrlo -
para hacer 7recisión en alauns de aun manifeetacionec y-
carecteriaticas. 

2.- COLCLUS102;ES. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estu—
dio se pueden precisar los siguientes en elecciones. 

la. El problema de la deshidratación afecta en un --
96 % a loa ninon entre O y 12 meses do edad, prevalecien-
do el lactante menor situación explicable porque en estas-
edades el agua es el principal elemento constitutivo, en-
funciones básicas de intercambio, solvente de diferentes- 
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1 

substancias orgdnicas reguladoras de temperatura, favorecidas-
de la eliminación y con el agravante de que el ser humano en -
esta edad depende totalmente de la atención del adulto y que -
en muchas ocasiones por diferentes circunstancies puede fallar-
en cuento a la ministración de líquidos que favorezcan su co--
rrecto funcionamiento orgánico. 

2o.- Por los datos representados en el cuadro No. 2-se com-
prende que el restablecimiento o recuperación del problema de-
deshidratación en los niflos lactantes es lento, en la mayoria-
de ellos se requiere entre 4 y 10 días de hospitalización, lo-
que indica que este problema de salud resulta costoso en re--
cursos materiales para la sociedad, la familia y en sufrimien-
to para el paciente. 

3o.- 111 cuadro No. 3 muestra las manifestaciones clínicas 
al ingreso del paciente deshidratado, siendo de 56 % loo sig-
nos de deáhidrataciOn y pérdida del peso corporal fenómenos --
explicables porque el agua en el organismo infantil ocupa el 
70 a 83 % y cualquier modificación en su volumen o composi—
ción rompe la homeostasis de los espació& biológicos; cuando-
hay una perdida o deficit en los líquidos se origina una dis-
minución en el peso corporal la cal es objetiva al pesar --
n1 niflo con une báscula exacta en equilibrio, si los ingresos 
son insuficientes y el egreso supere al primero el organismo 
reduce su peso corporal producido por le pérdida del volu—
men. 

Los signos de deshidratación son significativos y obser-
vables durante la exploración clínica: la pérdida de la tur-
gencia de la piel disminuye y adquiere un aspecto marchito-
(seco), la fontanela anterior se encuentra deprimida(hundi—
da); situación explicoble yo que durante le deshidratación--
el espacio exfosceluler en el primero que pierde suvolumen-
como mecanismo compensador siendo insuficiente para conser—
var 1•s intercambios, originandoee denequilibrio dn loa 11- 



• 
111 

quidos, loe globos oculares se eprecién con disminución en su-
tono muscular, les In grimas son escasas o nulas dependiendo --
de la magnitud y. tipo de deshidratación. 

4o.- El cuadro NO. 4 muestra el tipo realidad de tratami—
ento médico para la deshidratación de loa pacientes estudia-
dos.- la vía parenternl es indicada untisfactoriamente, duran 
la etapa inicial de la deshidratación, restituyendose loa --
líquidos en los espacios biológicos y mejorando la distribu-
ción y composición en loa espacios al ministrar cantidad»y -
calidad de acuerdo a la edad y peso de loa niflos. 

Los líquidos y iónea fuerón suficientes en estos cosos - 
eetudiados, durante la hipertemia se incremento el metabolis-
mo y surgen mayores demandas de eliminación de auntenciss - 
catnbolicas siendo necesario obtener un registro continuo -
y adecuado para conocer las variadiones que el organismo --
esta haciendo y controlar le fiebre por medios físicos loe-
cuáles en Miles lactantes mayores son bien tolerados ¿or su-
sistema termoreguledor más madura. 

Los cambios importantes del peso corporal en recién naci-
dos y lactantes suelen representar modificaciones en los --
volumenes de líquidos y en su composición. 

Durante el reemplazo de las pérdidas de loe fluidos se-
observan balances positivos lo que indice que su estado agu-
do esta siendo mejorado y se debe continuar con una vigilan-
cia estrecha y continua. 

5o.- El cuadro # 5 clasifica la situación social del pa--
ciente con deshidratación notandose familias muy numerowa—
de 6 y 7 integrentea, factores ,.,ue influyen en une defici—
ente atención brindada por loa reeponenbles del menor en -

su domicilio. 
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6o.- Los datos representados en el cuadro No.6 seftelan-
el grado de escolaridad de los pudres del paciente notandose-
que predomina el nivel primario incompleto, lo que con$yuva-
a la incidencia de esta patólogia en la población estudiada-
observn

/
n:.)se que no saben las alteraciones que se presentan-

al romperse la homeostaais, interruppiendo el desarrollo y -
crecimiento del menor. 

7o.- El nivel económico de las familias de pacientes --
deshidratados es de 351 a 450 peses semanales, representan--
do deficiencia en su alimentación . 

Le miseria es considerada como un fenómeno económico--
social y cultural que perjudica a las comunidades e su de-
sarrollo, Las condiciones de saneamiento deficientes influ-
yen en el proceso de salud enfermedad increlr,entendo la mor-
bilidad. 

80.- El cuadro No. 8 demuestra que los cuidados de enfer-
mería cuando se dan cualitativamente contribuyen a resta—
blecer y disminuir las molestias que origina el problema de 
la deshidratación siendo necesario brindar celidnd en 21 --
atención durante el tiempo de hospitnlizsción. 

21 agua corporal proviene de tres vías principales-
que son agua ingerida como Isl, agua Que acompsna a los ali-
mentos y la resultante de le oxidación metabólica, los cuales 
se mantienen constantes pare un buén equilibrio de funciones 
cuando se pierde este control sobreviene la primer necesi—
dad del ner humano: sensación de sed resultado de la perdi—
da de líquidos y una elevación ¿"e la onmoloridad dn el líqui-
do extracelular, estimulando el centro de la sed, localizado-
en el nipotalamo laterhl.- el culi envía un mensaje e le ce-
lula por medio de osmorreceptoree pare que Mete-  agua como-
último recurso de trnthr de compencrr el erirriC10 extracelu—
lar originendone deshidretrción celular, lr cun fue satis- 
fecha fil ministrer cnntidedoe de volumeneo de 11':,tildoo 	- 

der.:Abiluerdo n le editó, peso y niturci6n 
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Idos objetivos e hipótesis planteadas al inicio de este estu-
dio %orón emmplidos,Us primeraelpótesis se comprobo ye -
que loe niflos más frecuentemente deshidratados son recién -
nacidos y lactantes dando un 96%. 

las familias fuerón de escolaridad minina imcompleta-
de primaria, notandose un 72%, y los ingresos semanarios --
de 351 a 450 pesos con un porcienteje de 40%► 

la segunda hipótesis fué confirmada el tratamiento --
médico en estos casos fue adecuado al inicio del internamien 
to, apoyado en los principios fundamentales de la fluido --
terapia endovenosa la cual es errolea para reeplszar y mmn-
tener los requerimientos líquidos y ionicos en c,,,ntidades--
gdecuadasa la edad peso y condiciones clínicas de cada ca-
so, notendose un 80 % de la vía parenternl. 

calidad de atención de enfermería fue optima duran-
te el estudio, la principal neeesiCad fue satisfecha sien-
do la sensación de sed, inatulandose inmediatamente y vigi-
lando el paso de líquidos por venoclisis,ciendo un procedi-
miento cauto y cuidadoso, el 80 % se ministraren durante -
la terapéutica sin registrarse ninglina fnlla en las pres-
cftpciones. 

SUGERENCIAS. 

Ea conveniente que se de un curso para que las enfermerre-
manejen continuamente el balance de líquidos, ya que duran-
te el estudio el médico fué el que llevo este control, y -
julo neceonrio y ínporturitc que toda enfervlorn in.ofeuie-
nista ejecute este preeeCillonbo el eu.41 el duró reguri- 
ded y criterio 	cclurx en ceno necesario. 

El profesional de enferT!ería an la r.e1,w,liCre. Orle proyec- 
terne hacia la comunidAd 	dersurrollf_r programen de pre- 
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vención, de esta manera participa más ampliamente y conjunta-
mente con el equipo de salud multldisciplinario. 

- Que en todo hospital debe existir un equipo multidisoiplina-
rio consiente del tratamiento que se debe brindar a cada ni--
$o en especial con base a su edad, peso y estado clínico ob—
servable. 

- Dar cherlus educativas a la comunidad, en consulta externa-
y hospitalización sobre la etiopatogenla de la deshidrata—
ción. 

- Que se den secciones clínicas para retroalimentar y refor-
zar cualquier duda sobre el tratamiento y cuidado que deben-
tener estos pacientes pediatricos. 

- Coordinarse el equipo de salud del hospital con los equi—
pos de las instituciones sanitarias que nctu5n en la comuni-

dad. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOHA DE HEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ElfiAMERIA Y OBSTETRICIA 

ESTUDIO SODRE DESH1DRATACION Y DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 
EN NIÑOS DE O A 2 AÑOS 

Cédula de Entrevista 	40m. 

(Para aplicarse •l padre o a le madre di"! nINo hospltellzado con el 

problema de deshidratación y al médico tratante). 

Objetive...» Obtener datos sobre: Situación socloecondmica, edad, mani-

festaciones clínicas y tratamiento médico. 

1.- DATOS GENERALES. 

1... Nombre del paciente: 	  
Completo 

2.- Nombre del pariente que da los datos: 
Completo 

3.- Domicilio 
Calle 
	

»mero 	Colonia 	z.p. 

4.- Edad del paciente: 

O a 6 meses 	 
7 • 12 meses 
13 • 24 meses 
más de 24 meses 
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5.- Servicio e institución dónde se encuentra hospitalizado: 

6.- Tiempo de estar hospitalizado: 
memos c'As 24 horas 
de 24 a 43 horas 

49 a 72 horas 
4 a 10 iras 

mas de 10 días 

II.- ESTADO DE SALUD Y TRATAMIENTO MEDICO. 

7.- Manifestaciones clínicas al Ingreso del paciente. 

a).- Fiebre. 

h).- Diarrea. 

c).- Vómito. 

d).- ;Ignos de deshidratación. 

011gurfa. 

f).- Letargo. 

Flacidez. 

h).- Irritabilidad. 

i).- Distensión abdominal. 

J).- Perdida de peso. 

k).- Otras manifestaciones especificas: 



8.- Tratamiento Médico Instalado. 

Medida Terepeótica 
C A L 

Satisfactoria 
O A O 

Razón 	Deficiente 	Razón 

a) Control de temperatura por: 

Medios t'alcas. 
a.2.- Medies qufmloos. 
a.3.- Obtener temperatura corpo- 

ral cede 15 e 30 minutos. 

b) MlnistrecIón de líquidos por vle: 
b.i.• Oral 
b.2.- Perenteral. 

c) Líquidos ministrados en cantidad: 
c.l,- Insuficiente. 

Suficiente. 
c.3.- Mas de lo requerido 

d) Tipo de líquidos ministrados: 
d.l.- Solución glucoseda. 
d.2.- SoluCión fisiológica. 
d.3.- Soluciones con sales minera 

les. 

é) Balance de llquidos 

f) Exámenes de Laboratorio 
f,1.- Cuantificación de electróli- 

tos. 
f.7.- Coprocultivo. 

E.C.O.f.3.-  

• 
• 
• 



Medida Terapedtica 

4).Nédidai especiales: 

9.5.- Antipiréticos. 

h.1.«. Reposo. 
h.2.- Posicidn. 
h.3.- Peso cada 12 a 24 horas. 

g) Ninistrecidn de medicamentos: 
g.1.-. Antlbldticos. 
g.2.- Diurliticos. 
g.3.- Antlemdticos. 
9.4.- Sedantes. 

1) Otras medidas Terepedticas. 

Especificar culis,: 

CALIDAD 
Satisfactoria 	Razón 	Deficiente 	Razdn 

III.- SITUICION SOCIO4CONOMICA DEL PACIENTE. 

9.- Ndmero de personas que Integren el grupo familiar: 

2 	3 	4 	5 	A 	7 	 8 	9 	10 y mhs personas____ 

10.- Nivel de escolaridad de los padres del paciente. 
MADRE 	PADRE 

e) Analfabeto 
b) Primaria Incompleta 
c) Primaria complete 
d) Secundarla incompleta 
e) Secundaria completa 
f) Bachillerato 
g) Ticnico 
h) Profesional 



11.- Situación económica de la familia; anotar a las personas que hagan aportación econóriiGa 
al gasto familiar. 

lideero 
	

Papel 
	

Ocupacidn 
	

Aportación semanal en pesos 

1 
2 
3 
5 
6 8 
9 

Total 

IV.- ATENCION DE ENFERME/11A. 

Para la obtención de los datos de este capitulo s• recurrirá • la observecIdn directa a 
las actividades que realiza el personal de Enfermarte ast como a la forma en que registre 
estas acciones. 

ATENCION DE ENFERNERIA 

S. real Iza 	CALIDAD 

• 

• 
Secesidaddel reardonle 

Deshidratación 

Sed. 

Alcionsla EptismArte 	Si 	No 	Satisfactoria 	Deficiente Por 

a) Instalación de ve 
nocltsls. 

b) MinIstreclan de - 
11quidos en cantl 
dad presentada. 

1 • 



IV.- ATENCION DE ENFERNERLA 

Necesidad del Paciente 
Se realiza 

Accidn de Enfermerfe 	Sf 	No 
CALIDAD 

Satisfactoria por, Deficiente por: 

Deshidratación 
Fiebre 

Oligurie 

c) Vigilancia de peso 
de Ilquidos paren- 
terales. 

d) Balance correcto 
de ifquidos. 

a) Toma de temperatu- 
re cada 15 a 30 mi 
nutos. 

b) Hacer descender -- 
por medios. 
~col. 
Químicos, 

c) Reposo. 
d) Cambios de posición 
e) Observación 

nue, de reaccidnes 
del paciente. 

e) Minlstreclón de If- 
quldos por vía pam- 
renterel en centide 
des prescritas. 

b) Delinca de ifquidos. 
c) Aplicación de naco- 

lector de orina. 
d) Peso diario. 
e) Registro de ingeste 

y excretas de !NO 
dos. 

f) Toma de muestres 
orina 



IV.- ATENCION DE ENFERMERO'. 

Necesidades del Paciente  
Se realizan I 

Acciones de Enfermarte 	Si 	No 
c ir L 1 0 A 
atisfactorie por: Deficiente Por: 

a) Cambio da penal 
b) Lubricación de re- 

glen glutea. 
c) Ministracien de Lí- 

quidos por vía pe» 
renteral. 

d) Ministración de Me- 
dicamentos. 

e) Observación y regle 
tro de evaeuecionei. 

a) Cambios de posicidn 
b) Aplicación de sonda 

orofari ngea. 
c) Medición de P.A. 
d) Vigilancia de velo- 

cidad de goteo de 
liquido por venocil 
sis. 

a) Observacidn de res- 
puestas a estimulas 
externos. 

b) Vigilancia de hipo 
o hiporrifloxia. 

C) Toma de sangre para 
cuentifleacidn de - 
electrolitos. 

Diarrea 

Distancien 
Abdominal 

Itriteblitded 
o 

Letargo 



• • • 
12.2 

Observaciones sobre atención de Enfermería: 

Entrevisto y observo: 	  
Nombre completo 

Fecha de entrevista: 

Fecha de observación 
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