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INTRODUCCION.

El manejo de liquidos y electr6litos es esencial en
pediétria, al igual gque en otras ramas de la medicina,'depen-
diendo muchas veces la vida y recuperacién del paciente de un
manejo adecuado de los mismos, existiendo en algunos reportes
de la literatura una mortalidad hasta del 50% por mal mane}o -

hidroelectrolitico (6).

Desde hace varios afios, las publicaciones cientfifi-
cas sobre manejo hidroelectrolftico, ademds de ser escasas se
limitan a realizar una reviéién de los principios fisiolbgi--
cos del balance y requerimientos de agua y electrélitos sin -
realizar una evaluacién y andlisis de los diferentes esquemas
propuestos, recomendando cada uno de los autores el esquema -
que de acuerdo a su experiencia consideran ée mayor utilidad
y con el menor riesgo de comélicaciones (4, 6, &, 33, 43, 44,
37), pero sin realizar una evaluacifn de un esquema y otro -~

comparativamente.

Las bases fisiocoguimicas scbre el comportamiento -
del agua y electrélitos fueron propuestas a finales dél siglo
XIX y principios del siglo XX por: Dick (14), Holliday y - -

Segar (28) Darrow (10, 11, 12, 13) Pratts, Crawford (9), --



‘7'-'2 -
Lavietes (32), Nefnstv(40)y b&erton (41), Gamble, Donnan, ==
" Van't Hoff (48)-en£fe otros; y bosteriofemente durante la --
primera mitad del siglo XX, en la década de los' 40s y de -
los' 50s se inicis la aplicacién clfnica de estos prineipios
los cuales pricticamente no han_variado durante la 2a. mitad

‘de siglo XX.

Llama la atencién que a pesar de estar de acuerdo
la mayorfa de las publicaciones en las bases fisicogufmicas,
al proponer esquemas de madejo hidoelectrolitico determinan
los requerimientos de agua, calSricos y electrolfticos aisla
damente, relegando en un segundo t&rmino la osmolaridad de -
las soluciones propuestas, factor primordial Yy determiﬁanée
en los desplazamientos del agqua y electr6litos entre los di-
ferentes compartimientos del cuerpo humano y de cualquier --
ser vivo, variando la osmolaridad de los diferentes esguemas

desde 90mOsm hasta 308m0Osm/lt O m&s.

Talbot y Butler plantean que el &xito aparente de
los innumerables tipos de terapefitica lfquida ha sido debido
no al tipo de soluciones usadas, sino al mecanismo regulador
y homeost&tico del organismo, especialmente de los rifiones;
de &sta manera el cuerpo ﬁumano utiliza las cantidades reque
‘ridas de agua y electr6litos y excreta las que no necesita -

(22).
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Recordando nuestra historia y evolucién, sabemos -
gque la salinidad del ocefno ha aumentado progresivamente a -
través de la evolucién geolégica. Parece probable que los -
e€lectr6litos del 1lfquido extracelular del hombre sean seme~—
jantes a los del mar en el momento gue tuvo lugar la migra--—
cidn y adaptacifn al medic terrestre; el primer animal que =

‘abandoné el mar se envolvié con éxito en una capa de agua sa
lina, construyd una capa externa y abandoné su pesebre, el -
mar. El primer escalén fue el agua salobre y Aulce, en don-
de desarrollé los mecanismos para resistir el medio hipotoni
co que fueron dos: primero el bombeo de agua o de un sistema
para evitar que penetre un exceso de agua a las células; lueg
go un sistema de excrecién de sal disminuyendo asf la pre- -
si6n osmética interna, pero conservando el volumen de lfqui-
do. El paso siguiente, hasta la tierra, necesité la apari--
ci6n de sistemas para conservar y obtener aéua. La sobrevi-
vencia dependidé de estos procesos, y asi sigue siendo hasta -

la fecha (5),

\ El hombre con el desarrollo de la ciencia y la tec
nologfa ha introducido cambios en el cuerpo humano sin dar -
tiempo a la adaptacién y desarrecollo de mecanismps paré la --—
conservacifn de la homeostasis interna, cuando seria mis f&-

cil comprender y respetar los procesos que la misma naturale

za ha creado.



Existen diferentes esquemas de tratamiento hidro-
electrolitico en pediatrfa, pero uno de los mds usados en -
nuestro pais es el planeado con solucifn glucosada al 5% y
gsoluci6n salina al 0.9% a diluciones 2:1, 3:1 o hasta 4:1 -
predominando en todos ellos la cantidad de solucifn glucosa
'da administrada. Es una observacién frecuente gue con es--
tos esguemas se presente edema antes de 10g}ar una hidrata-
cién adecuada, fenSmeno que a pesar de ser un hecho comenta
do y observado con frecuencia, no se encuentra reportado, -
probablemente por no ser una complicacién gue ponga en peli
gro la vida. El edema podrfia explicarse secundario a la hi
poosmolaridad de las soluciones administradas al consﬁmirse
la giucosa (35), con paso dé lfquido del espacio extracelu-—

lar al intracelular.

Basados en la observacién de este hecho y preocu-
padgs por la blsqueda de un esquema de manejo hidroelectro-
lftico que se basara en soluciones isoosmolares con respéc-
to al plasma, en el servicio de Urgencias Pediatrfa del Hog
pital 20 de Noviembre del ISSSTE, el Dr. Roberto Mendoza Pe
rea, Jefe del servicio, ¥y colaboradores plantearon un esque
ma con soluciones a base de solucifn glucosada al 5% y solu
ci6n salina al 0.9% a ﬁna dilucién 1:1, con una osmolaridad

" al consumirse la .glucosa de 150 mOsm/1lt y de 230 mOsm/lt al
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agregar potasio a razdn de 4 meg. por cada 100 ml; eséuema -
que Se ha utilizado desde hace 6 afios aproximadamente con re
sultados satisfactorios, pero hasta el momento sin un estu—-
dio .controlado y cientffico que evalué y compare los resulta

‘dos con los otros esquemas planteados (38).

Uno de los principales argumentos para rechazar es
te esquema ha sido la gran cantidad de sodio administrada, =
ya que se llega a proporcionar hasta 27.6 meq/kg. en 24 ho--
ras, planteando 1la posibilidad de producir hipernatremia o -
hipervolemia y escleredema secundarias a este manejo hidro—-

electrolitico.

A este respecto, Bartler en 1956 planted gue nor--
malmente la ingesta excesiva de sodio no producfa hipernatre
mia, sino m&s bien creaba un estado de expansifn de volumen
extracelular con aumento de la filtracién glomerular e inhi-
bicitn de la secrecidh de aldoesterona, favoreciendo la ex-~

crecidén de sal.

La manera en que se describe que es.posible produ-
cir hipernatremia es por .la adminstracidn de soluciones hi-=-
perténicas en el tratamiento de restauraeién de deshidrata--
cifn cuyas p&rdidas han sido preferentemente acuosas o de --

"hipernatrémicos potenciales", como los desnutridos severos



y recién nacidos (Simmons 1974). Por otro lado, es sabido -
que cualquier paciente con funci6n renal conservada y sin --
trastornos hemodindmicos importantes, es capaz de manejar --
adecuadamente la cantidad de sodio administrada, siempre y -
Acuéndo se le administre al mismo tiempo un volumen de agua -

adecuado. (24).

Basados en estos lineamientos generales y en la --
experiencia acumulada del servicio de Urgencias Pediatrfa -
con el manejo con solucioﬁes nixtas, se decidié realizar un
estudio en el cual se determinara el comportamiento del so--
dio sfrico al ser manejados los pacientes con el esquema prg
puesto; detectando las posibles complicaciones secundarias -
tales como hipernatremia, sobrecarga de volumen y esclerede-
ma, y de esta manera contribuir a una mejor comprensién del
manejo hidroelectrolitico en los nifios, abriendo el campo a
estudios mis amplios y comparativos con los diferentes esque
mas de rehidratacién planteados en pediatrfa. Estamos con--
vencidos que el esquema con soluciones mixtas tiene fundamen
tos tesricos, manejando el principic b&sico de conservacidén
de la osmolaridad sérica, sin cambios bruscos de la mismaj y
que si por el momento no se realiza un estudio comparative -
con los otros esquemas, €ste es uno de los primeros pasos pa

ra estudios posteériores.
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Sobre los principiOS bisicos de osmolaridad; distri
bucién de liquidos corporales, distribucifn de agua y.electr$
litos, bomba sodio-potasio, mecanismo de transporte a nivel -
de membrana, etc., existen diferentes publicaciones que po-~ -
dr&n ser consultadas y donde se explican ampliamente éstos -
conceptos ( 3, 5, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21,
22, 24, 25, 26, 27, 29, 30, 33, 40, 41, 42, 44, 48, 49); por
lo cual nos concretaremos a comentar algunos aspectos impor--
tantes b&sicos para la comprensién de los esquémas propues- -

tos.

1.- Caracterfsticas generales de algunas soluciones utiliza--
das en la rehidratacién parenteral.

a). Soluciones con hidr;tos de carbono (solucién glucosa-
da al 5%, 10%): cuande se administra solucién glucosa
da al 5% sin agregar electr6litos, esta "agua libre"
perfundida se distribuye de un modo uniforme en todos
los lfiquidos orgdnicos. Debido a que el 15% del agua
Eorporal es intravascular, la infusién de un litro de
be esperarse gue expanda el volumen intravascular - -
150 ml. el agua intracelular en 400 ml. y el intersti
‘cioc en 400 ml. (46). Ademds del agua proporcionada,
cada gramo de dextrosa o fructuosa proporciona 0.6 mi

de agua de oxidacién y la velocidad de infusi6n para -
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.eﬁitar-diuresis osm@tica,es un mﬁximo de 0.75 grs, -
por Kg. por hora (22).

'b). Soluciones cristaloides (solucifn salina, selucidn -
lactada de Ringer): se restringen relativamente al
espacio extracelular por accién de la bompa sodio-pg'
tasio; por lo tanto, la infusién de un litro puede =~
esperarse gue expanda el volumen plasmitico en 200 -
ml ¥y el intersticial en 700 ml. aproximadamente. El
equilibrio de sal y agua es casi instant&neo a tra--
v&s de membranas capilafes (46) . La solucidén salina
al 0.9% excede el clorc extracelular tres veces mis .

aproximadamente (44).

Una solucién 1l:1 de solucién glucosada al 5% y sol -
salina al 0.9% se comporta como 500 ml. de cada una

de ellas.

Las soluciones coloides (alb@imina) y los productos -
hem&ticos producen por cada litro administrado un 1i
tro de expansién intravascular.
2.~ C&lculo de requerimiento hfdricos y electroliticos:
Crawford en 1950 plante6 el cdlculo de la dosis de diver=-
sos medicamentos y de los requerimientos de agua y elec--
trSlitos de acuerdo a la superficie corpqral, como un mé-

todo que superaba sobretodo en simplificacién de cilculos
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. al método por masa corporal (9). Este método ha,ido per

diendo validez ya que se ha encontrado que no existe co-

rrelacifn con la actividad fisiol8gica ni con el metabo-

lismo corporal (6), siende muy amplios los limites de =~

los lfiquidos administrados. Algunos autores continfian -

utilizando en la actualidad este m&todo por lo f&cil de

su manejo (33).

Desde 1950 Darrow y Pratts plantearon que los re--
querimientos de agua eétaban m&s relacionados con los rg
querimientos caléricos que con el peso o superficie cor-
poral (12, 13). Wallace en 1953 basado en los estudios
de Darrow realizf un.esquema simplificado para calcular
los requerimientos caléricos por Kg. de peso y de esta -
manera calcular los requerimientos hidricos. Este esque
ma es el que se ha utilizado posteriormente por varios -
autores hasta la actualidad, aceptando la mayorfa que el
¢8lculo de los reéuerimientos de agua y electr6litos es-
t4 m&s en funcién del metabolismo que de otros. factores

{6, 28, 37, 42, 44, 49).

Esquemas de manejo hidroelectrolitico:
Existen mdltiples esquemas propuestos, utilizindose todo

tipo de soluciones, con una amplia variacifn en la osmo-
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laridad de las soluciones, concentraciones de glucosa y
‘electrfliticos; manejdndose desde solucién glucosada al
5% o solucifn salina solas o combinadas, hasta solucio--~
nes preparadas como la Talbot, Butler, Pakistan Seato, -

etc.

A continuacifn se esboza una tabla de las m&s uti-

lizadas (hoja no.ll}:



SOLUCIONES UTILIZADAS EN EL MANEJO HIDROELECTROLITICO

TIPO DE SOLUCION Osm, Na Ccl K Glucosa Ca HPO4 Base Mg Acetato
meq/lt grs,/1lt meq/lt meg/l
2:1 Salina: lLactato 154 103 0 0 . 9 v} 54 - -
Pakistan SEATO 5:4:l - 132 99 14 19 ) - - 47 - -
iactato Ringer ) .'130 109_ 4 - 3 - >28 - -
NAMRU 90 64 1s 20 2 - 45 2 =
5% Dext + Sol. Sal, 0.9% (30%) 154 154 0 50 - - - 0 0
5% Dext + Sol. Sal. 0.45%(154) 77 77 0 KOSQ o - - - 0 o]
5% Dextrosa - - - 50 - - - - -
Talbott's Sol. (150) 40 40 ) 35 50 - 15 - - 20
Butler's Sol, ) 96) 25 22 20 50 . - 3 - 3 23

Fuente: Referencias 8, "33, 44, 43.
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MATERIAL ¥ METODOS.

Se estudiaron todos los pacientes que ingresaron al
Serviclo de Urgenclas Pediatrfa del Hospital 20 de Noviembre
ISSSTE, durante el perlodo comprendido entre julico y noviem--
bre de 1983 con el diagn8stico de Deshidratacifn moderada - -
{pérdida del 10%) 6 deshidratacién severa (pfrdida del 15%) -
secundaria a cuadro diarreico; y cuya edad estuviera compren-

dida entre un mes de edad y dos anos.

De cada uno de los pacientes se registraba hora de
ingreso, fecha, diagnéstico principal, tipo de deshidratacién
diagn6sticos asociados, liguidos administrados en las filtimas
12 horas, sintomas y signos a su ingreso, asi como peso ini--
cial determinande estade nutricional de acuerdo a las tablas

de Ramos Galvdn.,

La determinacifbn del grado de deshidratacifn se rea
11z8 de acuerdo a el tipo de manifestaciones clinicas de a- -
cuerdo al sigulente esquemas:
1.~ LEVE (pérdida del 5% de peso):

SIGNOS UNIVERSALES DE DESHIDRATACION: Hipotonia de globos
oculares, fontanela hundida; 0jos hundidos, pérdida de la

turgencia de la piel, signo del lienzo hfmedo, saliva es-
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pesa, mucosas secas.
MODERADA (Pérdida del 10% de peso):
SIGNOS UNIVERSALES DE DESHIDRATACION

+
SIGNOS DE HIPOVOLEMIA: Hipopensidn arterial, pulso débiil
taquicardia y taquipnea, somnolencia, oliguria, piel mar
mérea y fr!;).
SEVERA (Pérdida del 15% de péso):
SIGNOS UNIVERSALES DE DESHIDRATACION

. .
SIGNOS DE HIPOVOLEMIA

+
SIGNOS DE CHOQUE: Llenado capilar lento, pulso filiforme,

aclidosis metab6lica, anuria, alteraciones del sensorio.

al determinar grado de deshidratacifén, se exclufan
pacientes que presentaban deshidratacifén leve, yva que &s-

evolucionan répidamente a la mejorfa no requiriendo re- -

hidratacién parenteral en la mayor parte de 1os casos.

Fl tipo de deshidratacidén de acuerdo a osmolaridad

se realizé dependiendo de niveles de sodio s&rico, consideran

dose hiponatrémicos agquellos con niveles menores de 135 meq/-

1t,

isonatrémicos entre 135 y 145 meg/lt, e hipernatrfmicos -
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con niveles mayores de 145 meq por 1lt,

Ya determinado el grado de deshidratacifn y el ti-
po, se realizaba la rehidrataciSn parenteral por los mé&dicos
residentes encargados del servicio de Urgencias Pediatria de
acuerdo al protocolo de manejo previamente establecido y que
a continuacibén se describe:

a) . Se determinan requerimientos hidriéos de sostén de acuer
do a requerimientos cal8ricos, &stos filtimos eran caleu
lados por el esquema dé Wallace:

0-10 Kg: 100 cal x Kg.
1l0-20 Kg: 1000 cal + 50 cal x Kg. por arriba de
10-Kg.
mis de 20 Kg: 1500 cal + 20 cal x Kg. por cada -
Kg. por arriba de 20 Kg.
Por cada 100 calorfas se calculaban 150 ml.de agua, ya -
que se sabe que cada calorfa requiere de 1.5 ml. de agua
para su metabolismo.

b). A los requerimientos de sost&n se le agregaban pé&rdidas
previas, calculando por una deshidratacién moderada 100
ml. m&s por cada Kg, de peso (pérdida del 10%) y en.una
deshidrataci6én severa 150 ml, mids por cada Kg. de peso =
{ pérdida del 158).

¢} . M8todo de administracifn:

- -Primera hora: carga ripida con soluci6n isotdnica de -=
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cloruro de sodio, que tiene una osmoraridad de 300 = ==
m0sm/lt. calculandola a 30 ml x kg. de peso, a pasar en
una hoza, SIN REPETIR. ’ .

-De la 2a. a la 24a. hora: Se disminuye la velocidad de =~
infusién a la tercera parte de la anterior y la Ssmola—
ridad a la mitad, utilizando solucién salina fisiolégica
¥ solucibn glucosada al 5% a una diluctén l:i (osmolari-
dad: 150 mOsm/lt.). '

Calculindose los liquidos para 24 horas de la siguiente
manéra: .
n) Requerimientos (de acuerdo a requerimientos cals-
ricos) .
+
B) P&rdidas Previas (100 o 150 ml x kg.).
C) Menos Earga Répida.

-De la 24a. hora en adelante: Se continfia con soluciones
1:1 (solucif6n salina y solucifén glucosada al 5%) de - =’
acuerdo a evolucién clinica y a ingesta por via oral.

d); El esquema anterior se administr6 independientemente de =
la osmolaridad sérica encontrada (hiponatré&mica, isonatrg
mica o hipernatrémica). ‘

e) El potaslo se manejé§ agregando a-las soluciones antes men
clonadas K a razbn de 4 meq. pér cada 100 ml, de solucifn
1o cual aumentaba la osmolaridad de las scluciones a 230
mOsm/1t,

f) . En caso de existir acidosis metabSlica se manejd de acuer
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do al esquema planteado por el Doctor Roberto Mehdoza -
(38) .
El seguimiento de los pacientes se realiz6 con determina
- ciones de sodio sérico; sodic urinario, biometrla hemati
ca y balance de lfquidos con revaloracifn clinica a la -
hora, 7, 24 48 y 72 horas de tratamiento. Ademis se ~--
realizaron determinaciones de K, Cl, sérico,reserva alca
lina; potasio urinario, gasometrfas en caso de existir -

acldosis metabdlica.

Se difé especial interés en tratar de detectar como

complicaciones del manejo con este esquema de rehidratacifn -

parenteral a las siguientes manifestaciones: hipernatrenmia,

datos de hipervolemia, presencia de escleredema u otras com--

plicaciones que pudieran atribuirse al manejo hidoelectroli--

Todos los datos antes mencionados se registraron —-—

en hoja de recoleccifn de datos realizada para este esutio

y la cual se anexa.
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RESULTADOS.

_ ) Se estudiaron 42 pacientes durante el periodo com-
: -prendido entre julid Yy noviembre de 1983, cuyas edades osci~
laron entre un mes de edad y dos afios. De los 42 pacientes,
21 fueron del sexo masculino y 21 del sexo femenino. ( Fig.-

1.

De acuerdo al grado de deshidratacifn 29 (69%) fue
ron clasificados como deshidrata;iﬁn moderada y 13 (31%) co~-
mo deshidrétacién severa (ver tabla 1). Catorce pacientes -
{333%) presentaban desnutricién a su ingreso y 6 pacientes --

acidosis metab8lica (148). '

Se clasificaron como isonatrémicos (nivel de sodio
entre 135-145 meq/lt) a 18 pacientes (43%), hiponatrémicos a
17 (40%) e hipernatrémicos a 7 pacientes (17%).(Fig. 1)

Los niveles de sodic sérico a la hora, 7, 24, 48 y
72 horas de manejo hidroelectrolftico establécido indepen- -
dientemente de la osmolaridad inicial tendieron hacia cifras
de sodio sérico normales, las cuales se alcanzaron en los «--
grupos de hiponatr#micos e hipernatrémicos en promedio a las

24 horas. (Fig., 2} y {Fig. 3).



TABLA No.

1

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD DE COMPLICACIONES ASOCIADAS
O SECUNDARIAS AL MANEJO ESTABLECIDO,

Grupo de 42 paclentes manejados de julio a novjembre de 1983 en el C. H. 20 de Nov.

Grado de Deshidratacién

Presencla de  Acidosis Escleredema Hiper

Moderada Severa Desnutricifn MetabSlica volemia
ISONATREMICA . g* 9 0 2 2 1
HIPONATREMICA 14+ 3 11 2 1 0
HIPERNATREMICA 6 7 1 3 2 2 0
TOTALES 29 (69%) 13 (31%) 14 (33%) 6 (14%) 5 (12%) 1 (28)

* Se incluye 1l paciente isonatrémico con deshidratacidn leve y 3 hiponatrémicos con

deshidratacién leve inicial.

FUENTE: Pacientes estudiados en el servicio de Urgencias Pediatrfa de julio a noviem

bre de 1983, C. H.

"20 de Noviembre"



FIGURA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD(ISONATREMICOS,
HIPONATREMICOS E HIPERNATREMICOS) Y DE ACUERDG A SEXO.
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FUENTE: Esaé:slg‘rgea egtudiados en Urgencias Pediatria de jullo a noviembre de 1983.C.H. 20 de Noviembre



FIGURA 2

NIVELES DE S0DIO SERICO POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD Y SU EVOLUCION
AL INGRESOQ, 7,24 y 46 HORAS DE MANIEJO CON SCLUCIONES MIXTAS.
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FUENTE: Pacientes estudlados en Urgencias Pedlatrfa, C.H, 20 de Noviembre de julle a noviembre de 1983.



FIGURA '3

CORRELACION ENTRE, EL SODIO SERICO PROMEDIO POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD
AL INGRESO, A LAS 7,24 Y 48 HORAS DE TRATAMIENTO.
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Fuente: Paclentes estudiados en Urgenclas Pedlatria de julfo a noviembre de 1983, C,H, 20 de Noviembre
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"Al tratar de determinar si.existla correlaciﬁn-por
medio del factor de correlacifén "r" entre los niveles de so-
dio s&rico y la cantidad de sodio administrado por Kg. de pe
8o, no se encontrd ninguna relacidn entre estos 2 factores,
observdndose que independientemente de la cantidad de sodio
administrada por Kg. de peso, la tendencia en los 3 ;fupos -
de osmolaridad fué& hacia la normalizacifn de las cifras de -
sodio sBrico, manteniéndose estables en el grupo isonatr&mi-~
co, sin variaciones signif;cativas. En cambio; en los gru--—
pos hiponatrémicos e hipernatrémicos hubo franca tendencia a

la normalizacién de los niveles de sodio sérico (ver £ig.4).



FIGURA 4

CORRELACION ENTRE PROMEDIO DE SODIO SERICO POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD
Y CANTIDAD DE SODIO ADMINISTRADA POR KG DE PESO.
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FUENTE:Pacientes estudiados en Urgencias Pedlatrfa. C,H. 20 de Noviembre [.8,8.5.T.E,



- 25 -

2 Resultados en relacidn al sodio urinario:

Se trat8 de establecer igualmente una correlacién -~
entre Na urinario excretado y cantidad de sodio adminsitrade
por Kg. de peso, no encontrindose una correlacién directa en-
tre ambos factores. Se encontr$ que al igual que el sodic sg
rico, el sodio urinario excretado era pricticamente indepen--
diente de la cantidad de sodio administrado; s6lo al agrupar
a los pacientes por grupos de osmolaridad se observf cierta =
tendencia del grupo hipernatrémico a excretar ﬁayor cantidad
de sodio urinario a mayor dosis de sodico administrado; y en -~
el grupo hiponatr&mico tendencia a excretar menor cantidad de
sodio urinario ain con dosis progresivamente mayores de sodio
administrado. El grupo isonatrémico permanecid précticamente
sin variaciones en cuanto al sodio urinario excretado ( ver -

fig. 5).

Por grupos de osmolaridad, cada grupo permanecfa --
dentro de ciertos niveles de sodio urinario excretado, siendo
los niveles promedio de los hipernatr&micos mayores en compa-
racién a los isonatré&micos. Y los.hiponatrémicos en promedio

manejaron niveles de sodio urinario mis bajos (ver fig. '5).

En cuanto a los cambios del sodio urinario excreta-~

do a las 7, 24, y 48 horas de manejo, no se observaron dife--



FIGURA 5

CORRELACION ENTRE PROMEDIO DE SODIO URINARIO EXCRETADO POR GRUPOS DE
OSMOLARIDAD Y CANTIDAD DE SODIO ADMINISTRADA 1.V. POR KG DE PESO.
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FUENTE:Cifras promedio de los 42 pacientes estudlados en Urgenclas Pedlatrfa de jullo a noviembre de 1983,
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rencilas signifibativas, permanaciendo los niveles estables =~

por grupos de osmolaridad (ver fig. 6 v 7).



FIGURA 6
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FIGURA7 .

CANTIDAD PROMEDIO DE SODIO URINARIO EXCRETADA POR GRUPOS
. DE OSMOAARIDAD A LAS 7,24 y 48 HORAS DE TRATAMIENTO.
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FUENTE: Pacientes estudiados en Urgencias Pediatria del C.H. 20 de Noviembre
de julio a noviembre de 1983.
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3 RESULTADOS EN LOS PACIENTES DESNUTRIDOS EN RELA-
CION A SODIC URINARIO: .

Al tratar de relacicnar la cantidad de sodio admi-
nistfado por Kg. de peso con los niveles de sodio urinério -
excretado, sSe observd que existla cierta tendencia de las ci
fras a mantenerse en determinados niveles de excrecién de sé
dio urinario, detectindose que la mayor parte de los casos -
gue se salfan de este patrdn, correspondian a pacientes des-

nutridos (ver fig. 8).

Con esta observacién se determinaron las caracte--
risticas generales de los 14 pacientes desnutridos de nues--
tro estudio encontrdndose que el grado de desnutricidén predo
minante era de II grado, con 10 pacientes gue corresponden -
al 71% de los 14 desnutrides; el sodio urinario promedio « -
excretado fué de 16.5 meq/lt. el grado de deshidratacifn pre
dominante fue en 10 pacienteé modegado(?l%), 11 pacientes tu
vieron hiponatremia (78%) vy 1avcantiQad de sodio por XKg. de

peso que se les administrS fué de 22 megq/kg. (ver tabla 2),

Debido a gque se encontrd entre los desnutridos al-
ta incidencia de hiponatremia y cifras bajas promedio de so-
dio urinario excretado, se determiné por grupos de osmolari-

dad la cantidad de sodio urinario excretado en paclentes des
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nutridos y pacientes sin desnutriciSn, encontrindose una di-
' ferencia importante entre ambos grupos. En los isonatrémi—-
cos desnutridos el godio urinario promedio excretado fué de
30 meg/lt. ¥ en los ho desnutridos de 62 meqg/lt., en el gru-
po de hiponatré&micos desnutrides se encontré un sodio urina-
rio promedio de 13 meq/lt., y en los NO desnutridos de 76 ~-
meq/lt. No hubo casos de hipernatrémicos entre los desnutri

dos. (ver tabla 3).



FIGURA 8
RELACION ENTRE SODIO URINARIO EXCRETADQ Y SODIO ADMINISTRADO L.V.
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FUENTE; Pacientes cstudiados en Urgenclas Pediatrfa.C,H, 20 de Noviembre 1983



TABLA No. 2

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 14 PACIENTES DESNUTRIDOS
ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO DE JULIO A NOV.

DE 1983,
No. | Grado de Na+ Urina [l Grado de Des Oamolarida& Sodio
CASO | Desnutricibn |[rio(meg/lt || hidratacifn: j}Hipo |Iso[Hiper||Adminis
I IT III ' Mod, | Severa trado.*
1 + 26 + + +22
2 + - 8 . + + +22
3 + 6 o+ + 15 a 22
4 + 50 + + +22
5 |+ ] + + +22
[ + 14 + + 15 a 22
7 + 27 + +22
8 + 11 + +22
9 + 6.9 + 15 a 22
10 + 19° , + + +22
11 + 10 + + . +22
12 16 + + 15 a‘22
13 22 + + +22
14 8 + + I +22
TOT. 2110 2 16.5 10 4 11 3 0

* Cifras promedio a las 24 horas. meqg/ml.



TABLA No, 3

CIFRAS PROMERIO DE SODIO URINARTO EXCRETADO EN PACIENTES DESNUTRIDOS Y NO

DESNUTRIDOS DE ACUERDO A OSMOTLARIDAD SERICA.

Osmolaridad de acuerdo

Sodio Urinario

Sodio Urinario

en pacientes NO No., en pacientes No. TOTAL
a Sodio Sérico. DESNUTRIDOS Desnutridos '

meq/lt. (promedio). meqg/lt. (promedio)
ISONATREMICOS 62 ciavssnsermssesld pac 30 T E R 3 pac 18
HIPONATREMICOS 76 ceverasvessess 6 5 PP I § 17
HIPERNATREMICOS 99 L.ierennosenes 7 ? esaccccasanscss O 7
TOTALES 28 14 42

Fuente: Pacientes estudiados en Urgencias Pediatrfa del C. H. "20 de'Noviembre"
de julio a noviembre de 1983.
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Determinando por medio de x 2 si existfa una rela
c18n directa entre sodio urinario excretado y presencia de =
desnutricién, se encontrd una relacién altamente significati

va (p menor de 0.001) (ver Tabla 4).

Graficando las cifras promedic de sodio urinario -
excretado en pacientes desnutridos y No desnutridos, de a- -~
cuerdo a tipo de osmolaridad sérico se observa una diferen--

cia importante entre ambos grupos (ver fig. 9).



TABLA No. 4

N

SODIO URINARIO EXCRETARO* EN PACIENTES_DESNUTRIDOS Y NO DESNUTRIDOS.

42 pacientes estudiados de julio a noviembre

de 1983.
Sodio urinario Sodio urinario Sodio urinario TOTAL
menor de 10 meqg/lt, entre 30 - 0 mayor de 80’
DESNUTRIDOS 13 . 1 .o 14
NO DESNUTRIDOS 4 ) 12 . 12 28
TOTALES 17 13 ) 12 42

* Cifras promedio de Na+ urinario,
RESULTADO de x2 = p menor de 0,001 (altamente significativa).

(discrepancia de 25.7).

Fuente: Pacientes estudiados en Urgencias Pediatrila del C. H. "20 de Noviembre"

de julioc a novienmbre de 1983,



FIGURA 9

CIFRAS PROMEDIO DE SODIO URINARIO :XCRETADOQ EN PACIENTES DESNUTRIDOS Y
NO DESNUTRIDOS DE ACUERDO A TIPO DE OSMOLARIDAD SERICA.
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FUENTE: Paclentes estudiados en Urgencias Pediatria, C,H. 20 de Noviembre de julio a novtembre 83.
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4. RESULTADOS EN RELACION :A PROBABLES COMPLICACIQ
-DEL MANEJO HIDROELECTROLITICO CON SOLUCIONES 1l:1:

No se encontré ningtn paciente con hipernatremia se
cundaria al manejo establecido, Todos los pécientes hiperna
tremicos o hiponatréhicos‘fueron detectados con estos nive--

les s8ricos antes de iniciar tratamiento parenteral.

Se detect8 escleredema en 5 paclentes posterior al
manejo; le cual corresponde a un 12% de los pacientes estu--
diados y en un caso se registr8 insuficiencia cardiaca secun
daria a manejo de grandes cantidades de lfquidos (300 ml x -

Kg-).

En 16 pacientes se detect§ intolerancia a la lacto
sa (38%), y en el 7% (3 pacientes) persistencia del cuadro =

diarreico y de un inadecuado estado de hidratacién.

El escleredema se correlaciond con probables facto
res determinantes o concomitantes encontr&ndose un promedio
de sodic sé@rico en los 5 casos de 148.2, cantidad de so@io -
administrada promedio x kg. de peso de 24.9 meg/kg, 3 casos
con deshidr&tacidn severa y 2 casos con deshidratacifén mode-
rada, presencia de acidosis metabdlica en 4 de los 5 casos ¥y

dasnutricisn no se encontrd en ninguno de los casos. (ver --

tabla 5).



TABLA No. 5
. RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ESCLEREDEMA Y PROBABLES FACTORES DETERMINANTES CONCOMITANTES

Nivel de Promedio de Grado de
No., Casos Sodic sérico Sodio administrado Deshidra Acidosis Desnutri Otros,
(meg/1t. x kg. de peso (meq/kg.) tacidn. MetabSlica cifn. '

1 (3/12) 138 27.6 Severa + - P.0 de -
Gastrec—
tomia

2 (4/12) 148 , 22,2 Moderada & ? - Alt. Neu
rol&gicas

3 {5/12) 138 ' 27.6 Severa + - - -

4 (5/12) 135 27.6 Severa + n - -

5 (11/12) 182 19.9 Moderada + : - - -

X=148,2 ®=24.9

Fuente: Paclentes estudiados en Urgencilas Pediatrfa del C. H. "20 de Noviembre" I.S5.8.5.T.E.

de julio a noviembre de 1983.
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Para determinar si la correlacifn antes mencionada
se deblfa al azar o al factor mencionado: se realizf x2 de ca
da una de los factores, encontrdndose que la acidosis metabd
lica tuvo una P mehor de 0.001, el tipo de deshidratacién —-
una.p mayor de 0.05, la cantidad de sodio administrado I.V,
una p mayor de 0.05 y la presencia de desnutricién una p - -

igual a 0.0l (ver tablas 6, 7, 8 ¥ 9).

Graficando estos resultados, iniciando la escala =
en el valor estadisticamente significativo (p menor de 0.05)

se observa claramente este hecho (ver fig. 10).



TABLA No. &

DETERMINACION DE x2 PARA DETERMINAR PROBABLE
FACTOR CORRELACIONADO CON ESCLEREDEMA

1. ACIDOSIS METABOLICA:

ACIDOSIS

METABOLICA NO ACIDOSIS TOTALES .
PRESENCIA
ESCLEREDEMA 4 1 5
NO ESCLEREDEMA 2 35 37
TOTALES 6 36 42

.

RESULTADO- x2: p <.001 (20.2).

e R N e et s et




TABLA No. 7

DETERMINACION DE x2 PARA DETERMINAR PROBABLE -

FACTOR CORRELACIONADO CON- ESCLEREDEMA.,

2. TIPO DE DESHIDRATACION:

DESH. SEVERA DESH. MODERADA TOTALES
PRESENCIA
ESCLEREDEMA 1 4 5
NO ESCLEREDEMA 10 27 37
TOTALES 11 ) 31 42

RESULTADO x2: p> 0,05 {0.09).



TABLA No, 8

DETERMINACION DE x2 PARA DETERMINAR PROBABLE
FACTOR CORRELACIONADO CON ESCLEREDEMA.

3. CANTIDAD DE SODIO ADMINISTRADA I.V.

Na menor de Na de Na de m3s TOTAL
15 x kg. 15 a 22 x kg de 22 x kg.
PRESENCIA
ESCLEREDEMA 1 0 4 5
NO ESCLEREDEMA 4 15 18 37
TOTALES 5 © . 15 22 42

RESULTADO x2: >0.05 (3.16).

.



TABLA No. 9

DETERMINACION DE x2 PARA DETERMINAR PROBABLE

FACTOR CORRELACIONADC CON ESCLEREDEMA.

4. PRESENCIA DE DESNUTRICION:

Presencia de NO TOTALES
Desnutricién Desnutricidn
PRESENCIA
ESCLEREDEMA 0 5 5
NO ESCLEREDEMA 13 24 37
13 29 42

TOTALES

RESULTADO x2:

p = 0,01 (6).



GRAFICA 10

PROBABILIDAD DE QUE EL, ESCLEREDEMA SE ENCUENTRE RELACIONADO
A: ACIDOSIS METABOLICA, DESNUTRICION, CANTIDAD DE SODIO AD-
MINISTRADA Y GRADO DE DESHIDRATACION

Probabilidad en % *
5% 9% 91% 9% 99% 99.9%

ACIDOSIS METAB.

DESNUTRICION

GRADO DESHIDRAT. |

CANTIDAD de Sodio
administrada

# [.a probabilidad fué calculada por medio de chi cuadrada.

FUENTE:Pacientes estudiados en Urgencias Pedlatria del C.H, 20 de Noviembre
de julio a noviembre de 1983. .
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DISCUSION.

De los 42 pacientes estudifados 21 fueron del sexo -
masculino y 21 del sexo femenino, no encontrindose predominio
de sexo, con una relacidn hombre-mujer 1:1. Dieciocho pacien
tes (43%) fueron clasificados de acuerdo al scdio s&rico como
isonatrémicos (Na+:135-145 meg/~t.), 17 pacientes (40% como =~
hiponatrémicos (sodio menor de 135 meg/lt.) y 7 pacientes - -
(17%) hipernatrémicos (sodio mayor de 145 meq/lt). Estos por
centajes estdn en desacueréo con reportes previos, probable--
mente debido a las cifras de sodio sé&rico tomadas como limite
para clasificarlas como hiponatré&micos o hipernatrémicos. En
la mayoria de los reportes se toma como limite de hiponatre--
mia un scdio sérico menor de 130 meg/lt. y para la hipernatre
mia un sodio mayor de 150 meqg/lt., con cifras normales de so-
dio de 135 a 143 meq/lt.; &sto explicarfa el alto porcentaje
de deshidratacién hiponatrémica encontrada en este estudio, -
comparaﬁdolo con el promedio reportado del 10% y de los casos
de hipernatremia. »

Los niveles de sodio sérico duranté las 48 a 72 - -
horas de manejo hidorelectrolitico con soluciones mixtas, mos
traron una tendencia hacfa la normalizacifn independientemen—

te de la cantidad de scdlo administrada por Kg. de peso, afin
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en el grupo de los hipernatrémicos, lo cual est4 descriio am
pliamente en los reportes sobre fisiologfa de liquidos y - -
electrdlitos; plantedndose que mientras exista un adeﬁuado -
‘funcionamiento renal y end8crino, sin compromiso hemodin&mi-
co gque impida el manejo de_los cambilos de volumen, el cuerpo
.es ¢apaz de manejar adecuadamenﬁe cualquier cantidad de s0--
dio administrada, mientras se acompafie de la cantidad de 11~
quido necesériavpara su excrecién (Bartler 1956, 1,'2, S5, ==

17, 23).

Al tratar de establecer una relacién entre sodio -
urinario excretado y cantidad de sodio administrada x kg. de
peso ‘se encontr8 que no existfa una relacifn directa entre -

ambos factores, probablemente debido a que la cantidad de so
' dio urinario excretado depende de varios factores y no exclu
sivamente de la cantidad de sodio administrada, tales como -
osmolaridad s&rica, flujo renal, presifn hidrostitica exis--
tente, estado nutricional, niveles sééicos de otros electrd-

litos, estado &cido-base, etc. (1, 2, 5, 22, 24, 29, 49).

Por grupos de osmolaridad, se encontraron diferen—
cias en los lfmites de los niveles de excrecifn de sodio bri
nario con las mismas cantidades de sodio administrado x kg.-

de peso, oscllando en las hipernatrémicos los niveles de so-
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dio urinario de 90 a 110 meg/lt., en los isonatr&micos de 50
a 60 meq/lt. v en los hiéonatrémicos de 30-40 meg/lt. Al --
graficar estos datos se observ6 ligera tendencia hacia el au
menﬁo.de la cantidad de sodio urinario excretado a mayores =
cantidades de sodio administrado, no siguiendo este patrén

el grupc de los hiponatr@micos, lo cual se podrfa explicar a
gque dentro de este grupo se encuentran los pacientes desnu=--
tridos, que manejan el sodio urinaric de una manera diferen-
te, como se discutirf posteriormente (24). Aléunos autores

han tratado de establecer la cantidad de sodio urinario ex--—
cretado con una carga predeterminada de seodio (Bush, 1971)--

(6), pero sin establecer hasta el momento un esquema aplica-

ble.

Se encontrf que de los 42 pacientes estudiados, 14
presentaron desnutricifn de diversos grados, predominando -~
los de II grado (71% de los casos}), con hiponatremia en 1l -
pacientes, 78% de los desnutridos,'lo‘cual estd de acuerdo -
con lo descrito en la literatura (7, 24, 45, 49), no regis=--
tréridose hipocalemia, hipocalcemia o hipomagnesemia como se

ha reportado, ya que no fu# el objeto de este estudio.

El sodio urinario excretado promedio en los desnu-~

tridos fué significativamente menor en comparacifn a los pa-
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cientes no desnutridos; con un nivel de sodio urinario excre
" tado promedio de 16.5 meg/lt, vy en los pacilentes no desnutri-
dos de 74.2 meq/lt.; cifras altamente significativas (p menor
de 6.001), lo cual fa ha sido planteado extensamente por el -
Dr. Gordillo desde 1957 y por otros autores (24). Se ha pro-
'puesto para explicar este fendmeno varios fundamgntos: el au~
mento de la reabsorcién de sodioAéor inbalance glomerulotubu=-
lar y aumento de la secrecifn de la aldosterona, baja concen-
£raci6n‘de sodio, baja concentrapién de urea y disminucién de
la velccidad de filtracifn glomerular; lo cual conlleva a --
una disminﬁcidn de la carga filtrada de sodio y de el aporte

del tefido intersticial de la médula renal, limitando el esta
blecimiento de un buen gradiente osmético con respecto a la -
orina del tdbulo colector; por otro lado, se ha descrito fal-
ta de respuesta del tGbulo colector a la hormona antidiuréti-
ca. Todos estos hechos -explicarfan los bajos niveles de s0--
dio urinario excretado en los pacientes desnutridos, ﬁaciéndg
los m&s sensibles a desarrollar hipernatremia con cargas al—-
tas de sodlo. En este estudio no se detect8 ninglin caso de -

hipernatremia entre los desnutridos.

No se report® ningfn caso de hipernatremia secunda-
ria al manejo con Soluclones mixtas, todes los casos de hiper

natremia {(7) se encontraban con cifras altags desde su ingreso
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antes de iniciar manejo hidroelectrolftico. Simmons en 1974

repbrtquue se produce hipernatremia s8lo con soluciones hi-~
pertSnicas y Goldberger (22) plantea que para aumentar 10 -~
meq/lt. de sodio sérico; se deberd administrar un volﬁmen de
éoncentrado de sodio al 5% que es igual en ml. a 6 veces el

pesc del paciente en kgs.

Se ha mencionado el peligro potencia} de hipervole. ’
mia y edema secundario con el uso de soluciones isoténicas -
por aumento de la presifn hidrost&tica secundaric al aumento
del espacio intravascular (24). Hubo un caso de insuficien-
cia cardiaca secundaria, pero, m&s que a manejo alto de so--
dio (que pudo ser ‘un factor que contribuy8 a la hipervole--
mia) aparentemente se debilf a scbrecarga de liquidos (300 =~

ml. x kg. por mis de 24 horas).

En la literatura revisada se recomiendan 100 ml. -
de agua por cada 100 calorIas,'lo éual 4% un aporte de liqui
dos mds bajos en comparacifn al esquema utilizado en el ser-
vicio de urgencias pediaéria que suglere 150 ml. de agua por
cada 100 de calorfas, lo cual pedrfa ser discutido para evi-
tar hiperveoclemia secundaria a; manejo (6, 28, 37, 42,:44,»--

49)..-

Strauss en 1951 (47) describid aumento de la diure
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sis con el uso de soluciones isoténicas, como mecanismeo pro-
tector contra la hipervolemia, planteando la inhibicién de -
la hormona antidiurética al estimularse el receptor cefdlico
con la expansi6n vascular continua, efecto que se manifiesta
bisicamente con la persona en reposo y desapareciendo éi se
‘encuentra de pie o sentado. Por otro lado, se ha aescrito -
ante el mismo estimulo, inhibici6n de la secrebién de la al-
dosterona cbn disminucién de la feabsorcién de sodio y aumen
to en su excrecién (5, 6, 49, 29); mecanismos poxr los cuales

se disminuye la frecuencia de la hipervolemia secundaria.

Se observS escleredema en 5 casos de los 42 pacien
tes (12%) y al tratarse de determinar los factores causales
relacionados con el mismo, se encontré que el factor gue te-
nfa una relacidn estadfsticamente significativa mds importan
te fu€ la acidosis metab6lica por p mehor de 0.00l, poste- -
riormente la desnutricién con una p igual a 0.0l. En nues--
tfo estudio ninguno de los pacientes desnutridos presents es
cleredema, como serfa de esperarse de acuerdo a lo reportado
en los desnutridos deshidratados, fenémeno qﬁe se ha relacig
nado con la inadecuada respuesta renal a la administracisn -
de sodio, describiéndose que inclusive se puede presentar es
cleredema antes de lograr una hidratacifn adecuada (24). El
grado de deshidratacifn y la cantidad de sodio administrada

x kg. de peso no mostr§ una relacién estadfsticamente signi-
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cativa; con una é mayor de 0.05.

La acidosis metabdlica hiperclorémica reportada por
algunos autores secundaria al manejo con soluciones isotlni-
cas, como la solucifn salina al 0.9% (22) no se encontrS en =-
ninguno de los casos estudiados. Este tipo ‘de acidosis se ha
explicado por el exceso de cloro existente en este tipo de so
luciones en comparacién al cloro del liquido extracelular pro

duciéndose acidosis secundaria.

Con los resultados obtenidos observamos que la hi=-
pernatremia, que era el principal argumento para rechazar es-
te esquema no se encontr8 en ninguno de los casos estudiados,
¥ que la sobrecarga de volumen y el escleredema no se pudie--
ron adjudicar a la cantidad de sodio administrada sino a o- =
tros factores concomitantes; planteando la posibilidad de ~ -
aceptar este esquema que estX basado en el principio b&sico -
de conservar la osmolaridad necesafia.para producir las des-—
plazamientos de agua y electrflitos en los diferentes compar-
timientos celulares que Se requieran para la homeorrexis sin
alteraciones secundarias que alteren las funciones vitales -

del organismo.

Es claro que el sodio manejado en estas scolucilones,
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no produce las alteraciones que se planteaban ' tefricamente,
mientras se tenga un funcionamiento renal y cardiovascular =-
adecuado; y en cambio, las alteraciones de la osmolaridad al
introducir solucioneﬁ hipot6nicas o hipertfnicas pueden ser

mis’ dafilnos para la fisiologfa humana.

De todas maneras, este gﬁtudio no es m4s que una -
valoracién iimitada de este esquema propuesto, y para la - -
aceptacibén del mismo se tendrd p?steriormente gue plantear -
un estudioc comparativo con los otros esquemas de manejo hi--
droelectroiitico exlistentes. Esta serd la OGnilca manera, y -
no otra; de demostrar con experiencia y fundamentos la utili

dad y ventajaé de un esquemé sobre otro.
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CONCLUSIONES.

l.-

Los niveles de sodio sérico en los pacientes manejados -

‘con soluciones mixtas tienden a normalizarse independien

temente del tipo de osmolaridad inicial (hiponatrémicos,
isonatré&micos o hipernatrémicos) en un promedi, de 24 --
horas.

A mayores cantidades de sodio administrado no se observs
aumento de los niveles de sodic sérico; no’existiendo -—

una relacién directa entre estos dos factores.

Por grupos de osmolaridad, los hipernatrémicos tienden a
excretar mayores cantidades de sodio urinario (90 a 110-
meqg/lt.) en comparacidn a los isonatrémicos (50-60 meq/-
1t.) e hiponatrémicos (30-40 meg/lt.) lo cual sugiere =--
gque mientras exista adecuado funcionamiento renal el - -
cuerpo excreta el excedente de sodio administrado.

Los pacientes desnutridos ﬁostfarﬁn una excreci6n menor

de sodio urinario (16.5 meq/lt) en comparacién a los pa-
cientes no desnutridos (74.2 meq/lt.) con una relacién -
altamente significativa ( p<0.001l), lo cual se ha expli
cado en la literatura por un inbalance glomerulotubular,
aumento de secrecifn de la aldosterona, disminucién de -

filtracién glomerular, baja concentracidn de sodio séri~-



- 55 -

co y urea, y falta de respuesta del tGbulo colector a la

hormona y antidiurétical

5.~ No se encontr8 ningtn caso de hiéernatremia secundaria -

6.~

en los 42 pacientes estuddados. Se presentS un céso de

insuficiencia cardiaca explicable por manejo alto de 11~
quido (300 ml. por kg.), aunque tambisn éudo contribuir

las grandes dosis de sodio administrado (27.6 meg por --
kg.) . .

El escleredema que se present$ en 5 pacientes t12% de =-
los casos) no tuvo relacidn con la cantidad de sodio ad-
ministrada o el grado de deshidraﬁacidn; mostrdndose una
relacifn altamente significativa con la presencia de aci
dosis metabSlica (p<0.001). '
Se concluye que no existen por el momento argumentos pa;
ra rechazar el esquema de rehidrataciSn parenteral con -
soluciones mixtas, postulando la necesidad de realizar -
un estudio comparativo y contrgla@o para evaluar la uti-
lidad y ventajas de los diferentes esquemas de rehidrata
cidén existentes entre si, y de esta manera determinar --
cufl esquema es el m&s adecuado en cada una de las situa

ciones que se presenten en los paclentes pediftricos.
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