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SUMMARY 

In this preliminar paper, we report the resulta of a 

comparativa atudy involving parenteral solutions, mainly 

mixed solutiona (dextrose 5% plus aaline 0.9%) in proportions 

2:1 and 1:1 in infanta with isonatremic dehydratation with 

l°" lose of body weight. Five patienta were infused with 2:1 

and six patienta wi th 1: l. Our reaul ta showed that patients 

that had been infUsed wi th 2: 1 solutione tended to be 

hiponetremic in comparation wi th the normal valuee of aodium 

plaama levels (p leas of 0.005) and with the serum levele at 

their arrival (p leas of 0.01). Isonatremic infanta infused 

with solutione 1:1 showed no important ahift in their initial 

valuee and never became hiponatremic. When thie study is 

finiehed we will offer more conclusive .resulta over the 

advantaaea and complicationa of theae achemes. 

RESUMEN 

En este estudio preliminar reportamos los resultados de 

un estudio comparativo de soluciones parentereles, principal­

mente soluciones mixtas (dextrosa al 5" mlis salina al O.!llt) 

en 'Proporciones 2:1 y 1:1 en lactantes con deshidrataci6n 

isonatrf11ica con p6rdida del 10% del peso corporal, Cinco 

pacientH fueron tratados con 2:1 y seis pacientes con 1:1. 

Nueatroa reaul tadoa mostraron que loa pacientea perfundidos 

con solucionea 2:1 tendieron hacia la hiponatremia en compa­

raci6n con loa valorea normales de sodio drico (p menor de 

0,005) y con los valores s6ricos iniciales (p menor de 0,01), 

Los lactantes isonatrémicos perfundidos con soluci6n 1: l no 

presentaron desviaciones importantes en sus valores iniciales 

y nunca se tornaron hiponatrémicos, Cuando se complete este 

estudio podremos ofrecer resultados mAs concluyentes sobre 

las ventajas y complicaciones de estos esquemas, 
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INTRODUCCION 

La hidrataci6n parenteral es sin duda una de las 

medidas terapéuticas ml!is nobles en el campo de la medicina. 

No aon muchos los pacientes hospitalizados que en alguna e­

tapa de su padecimiento especialmente cr!tica, hayan dejado 

de recibir los beneficios de la hidratación parenteral; para 

fines pr!cticos, ninguno. 

Se ha generalizado tanto el uso de las soluciones 

intravenosas, que llama la atención el que no se encuentre en 

la literatura una l!nea perfecta de su uso¡ un protocolo uni­

forme y seguro, que conserve y restituya el equilibrio i6nico 

del individuo afectado en cualquier circunstancia, permitilin­

dole poner en juego sus propios mecanismos reguladores, faci­

litando la labor del riMn y del aparato cardiovascular. 

En la U teratura internacional encontramos un si!! 

número de esquemas propuestos por diferentes autores, y en 

ellos tenemos un ejemplo de lo que acabamos de mencionar. NO 

HAY UNIFORMIDAD DE CRITERIOS. 

En nuestro medio, existen al menos cuatro esque­

mas oficiales, de uso comnn, en los diferentes hospitales 

que se dedican principalmente a la atenci6n del paciente pe­

diátrico, quien es el paciente que milis requiere de esta ayu­

da terapliutica, dado lo frecuente que sus padecimientos au­

mentan la pérdida de líquidos orgdnicos al grado que esta 

complicaci6n puede matarle. 
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Tres de los citados esquemas, eat4n basados en aquellos m6to­

dos propuestos a nivel internacional por autores como Finberg 

y Winters. Proponen para el manejo del paciente deshidrata­

do una valoracHln basados en el sodio s6rico inicial, bajo 

la premisa de que el paciente hiponatr6mico habr4 perdido m4s 

sodio que qua, que el isonatrémico habr4 perdido cantidades 

equivalentes a sus propios líquidos, y que el paciente hipe:r­

natr6mico deshidratado habr4 perdido m6s agua que sodio. 

De acuerdo al concepto anterior se han calculado 

las p6rdidaa te6ricaa que cada ¡¡rupo de pacientes deben tener 

y este cllculo sirve de base para reponer las cantidades de 

aaua y sodio en lae soluciones parenterales, en lapsos que 

tambifn han sido establecidos teoricamente para cada uno de 

los elementos que se consideran deficientes; a saber: aaua, 

sodio, potasio, cloro y bicarbonato principalmente. Otros 

autores incluyen tambUin magnesio calcio y fósforo. (Kerri­

¡¡an 1965). 

Es un hecho de observaci6n común, que con tal 

criterio, sl¡¡unos pacientem se edematizan, cuando se usan 

soluciones hipot6nicaa para rea ti tuir p6rdidas de sodio y 

a¡¡ua por separado ¡ pero inexplicablemente no se encuentra 

reportado en la literatura sobre el particular. 

Por otra parte en la mayor parte de los artícu­

los sobre hidratación parenteral se observa que el paciente 

hipernatrlímico que se maneja con soluci6nes aún m4s diluidas 

en lo que respecta al sodio; tan solo para cubrir las pérdi-
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das te6ricas publicadas, corre un gran riezgo de presentar 

convulsiones y otros trastornos neurol6gicos secundarios a lo 

que se ha dado en llamar "intoxicaci6n h!drica ieot6nica", d,!! 

bido a que muchos de estos pacientes la presentan con cifras 

sl!ricas de sodio normales, 

Kerrigan public6 que en el músculo se formaban 

partfoulas osm6ticamente activas en el paciente deshidratado 

hipernat~mico, y propuso que esto ocurría tambil!n en el ce­

rebro, el cual ente un cambio sostenido de osmolalidad, pro­

teg!a su volumen celular, creando los llamados "osmoles idi6-

genoa". MAs recientemente, Perkin y Levin enfatizaron:"Du­

rante loa estados de hiperosmolalidad las clllulas cerebrales 

protegen su volumen celular generando iones idi6genos, Si la 

hiperoamolalidad se presenta muy rApidamente es posible que 

no alcancen a generarse y no se podr!a evitar lesion perma­

nente o muerte, Si la hiperosmolalidad se corrige muy rApido 

con soluciones hipot6nicas y no se han eliminado o inactivado 

los "idi6genos" se puede provocar edema cerebral convulsiones 

y muerte".· 

Por otra parte Gruskin refiere que"la generaci6n 

de osmoles idi6genos parece limitarse al sistema nervioso ce!! 

tral. Estas partículas "nuevas" son aminolicidoe ( glutamina, 

acido aeplirtico, alanina) que provienen de prote!nas intrace­

lulares de peso molecular alto y con actividad osm6tica m!ni­

ma. Una vez formados, producen efecto osm6tico y vuelven 

hacia cifras normales el volumen del agua intracelular. La 

presencia de osmoles idi6genos tambi~n explica que es ne-
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cesario disminuir lentamente la osmolalidad del líquido 

extracelulsr durante la fase de tratamiento de la hiperna­

tremia; de lo contrario puede ocurrir intoxicaci6n h!drica 

de rebote, La desaparici6n de los osmoles id16genos, al 

igual que la formación, necesita de varias horas a algunos 

d!as. 0 

Por otra parte Perkin asienta: " La hipernatre­

mia en lactantes ea una urgencia mlidica ya que puede causar 

dallo cerebral permanente o la muerte. Ea dif'!cil identifi­

carla clinicamente porque el volumen del plasma se conserva 

por la salida de agua de las c6lulas. Ea posible que se 

pierda el 10 al 15% del peso corporal antes que haya prue­

bas de deshidrataci6n". "El tratamiento de la deshidrata­

ci6n hipernatr!mica presenta el dilema de un gran d6fici t 

de e¡ua y el peligro de que su corrección r!lpida con agua 

puede causar edema cerebral, convulsiones y la muerte". 

Recomienda el esquema de Finberg, que ante un paciente con 

deshidratación hipernatrllmica con estabilidad circulatoria 

pero con diuresis no reciente administra aoluci6n de dextrosa 

al 5% en soluc16n salina al 0.45% en un lapso de 4 a 5 h a 

una velocidad de infusión de 5 a 10 ml por kg por hora hasta 

conseguir una diuresis superior a 0.5 ml/kg/h continuando 

posteriormente con soluciones 3 :l (glucosado 5% salina 09%), 

hasta 6:1 para corregir el déficit de agua en 48 horas. 
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" La valoraci6n inicial más importantes, es establecer lo ad,!! 

cuado ·del volumen intravascular. Una vez corregida esta anor­

malidad, se puede proseguir con cautela a corregir los déficits 

de agua. Si el paciente muestra una majarla neurol6gica ini­

cial y posteriormente se deteriora, cabe sospechar un edema ce­

rebral incluso si las concentracione séricas de sodio y la os­

molalidad permanecen mAs elevadas de lo normal, Es necesario 

interrumpir la administraci6n de agua , e iniciar la osmoter!! 

pia con soluci6n salina hipert6nica o mani tal hasta que mejo­

ren los signos de edema cerebral." 

De los párrafos anteriores se deduce que en la t.!! 

rapéutica intravenosa de administraci6n de soluciones, en el 

paciente deshidratado, según los lineamientos teóricos vigen­

tes, cobra mAs importancia el restituir las pérdidas aisladas, 

lo que parecerla considerar al organismo humano como una bolsa 

inerte con una concentración determinada de agua y salutes, 

que en las pérdidas hay que reponer en cantidades exactas, h,!! 

ciendo a un lado los mecanismos compensadores fisiol6gicos 

puestos en marcha desde el momento mismo de la pérdida, 

Estas consideraciones nos llevaron a reflexionar 

sobre la fundamentaci6n del cuarto esquema en uso en nuestro 

medio: el que se utiliza en Urgencias Pediatricas del c. H. 20 

DE NOVIEMBRE, y que se basa en hidratar al paciente respetan­

do más la osmolaridad de la soluc16n a infundir, independiente­

mente de la cantidad de sodio o potasio dada por kilo de peso. 
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Durante loa últimos 7 silos se ha venido empleando 

en el citado Servicio, una solución mixta que se prepara con 

solución glucoaada al 5\1\ y solución salina al O. 9% mezclada a 

partee iguales. La osmolaridad in vitre de tal solución es 

de 280 mOem/l, tomando en cuent~ la oemolaridad de la glucosa 

al 5"· Según Feig, en un trabajo publicado en 1981, la solu­

ción glucossda al 5\1\ es en realidad agua pura debido a que la 

¡lucoss que contiene la eoluci6n se metaboliza rlipidamente, P,!! 

ro tiene la ventaja a diferencia del agua pura, que no produce 

hem61isis al infundirse por v!s intravenosa. 

Para fines prácticos se considera pues que la so­

luci6n 1:1 tiene una oemolaridad dada por el sodio y su ani6n 

de 150 mosm/l, y en el protocolo de manejo se incluye el agr.!! 

garle potasio a raz6n de 4mEq por cada 100 ml de la aoluci6n, 

lo que auaenta la osmolaridad en 80 · mEq/l {tomando en cuenta 

el ani6n), quedando en total con 230 lllOsm/l in vivo. 

Este protocolo contempla establecer un gradiente 

menor de osmolaridad entre los líquidos corporales y la solu­

ci6n a administrar. 

No obstante el bito con que ha sido empleado en 

nuestros pacientes, en los que no hemos observado complicaci_!! 

nea de tipo neurol6gico o electroHtico cuando el esquema es 

empleado según sus lineamientos, éste no ha sido aceptado 

por otros medios, ya que se arguye que la cantidad de sodio 

administrada por kilogramo de peso sobrepasa en mucho 
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los estimados te6ricos de requerimentos basales de sodio por 

kilo de peso, as! como los estimados de p6rdidas anteriores 

de acuerdo al grupo oamolar de deshidratacion basados en el 

sodio s~rico. 

Revisando la literatura, '~inters, al hablar de 

requerimentos de electroli tos por vía ORAL, en el lactante 

promedio, refiere que al administrar 100 Cal con leche ma­

terna el aporte de sodio y potasio es de l.5 mEq, y que en 

la leche de vaca la misma condicion proporciona el doble o 

triple de miliequivalentes, De aquí deduce qua una cifra 

"razonable" es administrar la media entre los dos valores¡ 

es decir 2.5 mEq de sodio y potasio por cada 100 Cal gasta­

das, Kerrigan basa su clllculo de requerimentos basales de 

Potasio en la ingesta promedio del cati6n de acuerdo a la 

dieta corriente en los Estados Unidos, 

Nosotros creemos que las cantidades de sodio 

con que el organismo es capaz de mantener un balance ade­

cuado, cuando son administradas por vía oral, no es un 

par4metro t'.ítil, cuando se trata de administrar una solu­

ci6n intravenosa. 

Entre otras propiedades fisiol6gicas, el tubo di­

gestivo es capaz de "amortiguar" la osmolaridad de las solu­

ciones que recibe en un amplio margen de casos. Tiene la 

capacidad de retener o excretar líquidos y aolutos depen­

diendo de las necesidades del organismo, y definitivamente 
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no puede ser comparado ni anat6micemente ni fisioi6gicamente 

con una vena. 

Una vena periférica es capaz de tolerar solo va­

riaciones muy estrechas de osmolaridad, situaci6n que compar­

te con otras clilulas del organismo, Cuando los l!mi tes se 

exceden ocurren trastornos fisiol6gicos que pueden acabar , 

en el caso de la vena, en inflamaci6n y necrosis. 

El medio interno se conserva por necesidades f1-

siol6gicss determinadas por nuestro proceso evolutivo, dentro 

de limites pequel!os, mediante mecanismos homeostliticos muy 

poderosos asentados en gran perte en el rii16n y en las mem­

branas celulares, cuando nos referimos a 0S111olalidad, 

El organismo es capaz de redistribuir sus l!qui­

dos corporales con tal de mantener la osmolalidad en esos lí­

mi tea, El rill6n ea capaz de retener o excretar fuera de su 

rango hebi tual, sol u tos o agua con el mismo prop6si to. 

Alaunos autores opinan que el mantenimiento del 

volumen del l!quido extracelular siempre adopta precedencia 

sobre cualquier variaci6n en la tonicidad del suero, ale­

gando que es posible depletar en cierto grado a un hombre 

normal, con plirdidas aumentadas,de sal , si se le deja un l! 

bre acceso al agua. (Me Canee 1936,) No obstante el experi­

mento citado a6lo fu6 posible realizarlo en un lapso de 11 

días, en forma gradual y la conservaci6n relativa de peso se 

atribuy6 a retenci6n de líquido en espacio extraceluler. 
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Nosotros sabemos que el organismo tiene una gran capacidad de 

adaptaci6n y que puede regular sus mecanismos homeoatáticoa a 

una gran variedad de circunstancias, dentro de mArgenes que 

de principio nos pueden parecer increfblea, pero que s6lo PU,!! 

den alcanzarse manteniendo estable el medio interno. Para e­

llo, el organismo necesita tiempo y un gradiente escalonado 

cuyoa intervalos no superen la capacidad de los mecanismos 

reguladores; de lo contrario se pierde la capacidad funcio­

nal, El trabajo de McCance es un ejemplo de ello, Si la hi­

poton!a que obtuvo en el und~cimo dfa la hubiera intentado 

conseguir el primero o segundo d!as, la mayor!a de los pa- · 

cientes estudiados habr!a tenido algdn tipo de complicaci6n, 

De nuevo la v!a seleccionada para administrar solucion acuosa 

libre de sodio, fue la enteral,cuyas caracter!sticas difieren 

de la intravenosa en forma marcada, La capacidad de absorci6n 

de agua por parte de la mucosa intestinal aumenta s6lo si va 

acompallada de proporciones equivalentes de sodio y glucosa, y 

esto es el fundamento de la Terapia de Rehidrataci6n Oral, tan 

en boga en la actualidad , con una soluci6n con la cual es 

posible producir hasta hipernatremia;otra vez es evidente que 

no es posible comparar las dos v!ss. 

Respecto a los requerimentos basales de sodio, K,!! 

rrigan menciona que desde 1949 Couter demoatr6 que es posible 

lograr el equilibrio s6dico con cantidades tan bajas como 5 m 

Eq/m2 de superficie corporal, Por otra parte Pi tts menciona 

que el hombre tolera variaciones de ir.gesti6n de sal entre 2 
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y 10 gramos por d!a con cambios mínimos en el peso corporal. 

Si la ingesti6n baja hasta algunos cientos de miligramos al 

d!a, la excreci6n es superior a la ingesti6n durante varios 

dfas y el peso corporal disminuye en 1 6 2 kg. Luego se 

vuelve al equilibrio, y la excreci6n se vuelve igual a la 

ingesti6n. La VFG (velocidad de filtraci6n glomerular) puede 

disminuir algo, y la carga filtrada de sodio disminuye para­

lelamente. La secreci6n de aldosterona aumenta, y la resor­

ci6n de sodio de la orina es mll.s completa, Seguramente, am­

bos factores intervienen en parte para restablecer el equili­

brio cuando la ingesti6n es baja, Por otro lado, si se aña­

den a la alimentaci6n cada d!a unos 30 a 40 gramos de sodio, 

el peso corporal aumenta r4pidamente y se estabiliza en un V! 

lor de 2 a 5 kg o mAs por encima de lo normal. La VFG puede 

aunentar o no, y si lo hace, este aumento es pequeño. La se­

creci6n de aldosterona disminuye, y se excreta mlis sal, hasta 

qu~ se llega al e1uilibrio con la ingesti6n. El peso corpo­

ral sigue alto. 

De lo expuesto se deduce que no s6lo por las ca­

racterísticas fisiol6gicas de la v!a, sino ademlis por la am­

plitud de los mlirgenes de tolerancia, no es posible hablar 

tcJav!a de requerirnentos basales de sodio en el humano. 

Respecto a las pérdidas teóricas en los pacientes 

basadas en los niveles s6ricos de sodio, Kerrigan demostró al 

medir la fracción intercambiable del catión, que en los tres 
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grupos de pacientes: hiponatr6micos, isonatr6micos e hiperna­

tr6micos, la pArdida promedio es semejante, y que es posi­

ble que el hipernatr6mico haya perdido igual o mayor canti­

dad de sodio total que sus compañeros hipo e isonatr6micos. 

En lo concerniente a las p6rdidas de agua, en­

contr6 que los extremos eran tan amplios, que los prom~dios 

no tien_en valor alguno,_ en el manejo de cada paciente en 

particular. 

Por tanto, no podemos basarnos ni en los supues­

tos requerimentos basales diarios, ni en las cifras de sodio 

sArico, ni en el volumen de las p6rdidas arguyendo una osmola 

ridad de las mismas determinada te6ricamente, para calcular 

el tipo de soluciones parenterales a administrar a un pacien­

te deshidratado. La gula debe basarse en el respeto a los me­

canismos homeostllticos del paciente tomando en cuenta que la 

osmolaridad sArica es una consecuencia y no la causa de los 

problemas del paciente, y que reponer líquidos procurando no 

modificarla bruscamente, mediante la creaci6n de un gradiente 

osmolar seguro entre la soluci6n administrada y los flu!dos 

del paciente, evitará que los mecanismos compensadores de la 

osmolalidad alterada del paciente se vuelvan en su contra,al 

quedar activos adn,cuando la osmolalidad de s_us liquidos cor­

porales se encuentre ya normal por una correcci6n brusca de 

nuestra parte, 
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En 1982 Morales y colaboradores, publicaron un ª.!: 

tículo en el cual analizan los requerimentos de sodio en lac­

tantes deshidratados de leve a gravemente, manejados con sol~ 

ci6n mixta glucosada 5% y salina 0.9" en proporci6n l: l. Con­

cluyen que, una vez corregida la deshidrataci6n, debe dismi­

nuirse la concentraci6n de sodio en· la eoluci6n. Cuando loe 

pacientes ae rehidrataron, se continu6 con soluciones l:l in­

dependientemente de la intensidad de la diarrea, el tipo de 

deshidrataci6n, el grado de deenutrici6n y del aporte bucal 

de sodio. El grupo experimental compuesto por 15 pacientes, 

preaentl5 mayor excreci6n urineia de sodio que el grupo con­

trol fol'l\\&do por lactantes sanos en quienes el aporte de so­

dio lo conatitu{a el alimento administrado solamente. Medi-

da la natriuresis en perfodoe de 8 horas, la diferencia resu,! 

tl5 eatadlaticamente significativa a partir del quinto período, 

con natriureaia mayor para el grupo experimental, Cinco de 

los pacientes estudiados presentaron edema despu6s de las pr!_ 

meras 24 horas de tratamiento. Tres de estos cinco pacien-

tes presentaron deahidrataci6n hiperosmolar, y uno hipoalbum!_ 

nemia grave con cifra menor de 2g/dl. En los casos en que el 

aporte de sodio fut!i considerado excesivo no encontraron datos 

sugerentes de lesi6n neurol6gica. 

Nuevamente se compara la v!a oral contra la pare!! 

teral en la administraci6n de sodio, interpretando como patol§. 

gica la mayor natriuresis del grupo experimental contra el gru­

po sano. Aunque no hubo análisis estadfstico se interpret6 el 
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edema, ·como debido a exceso de sodio por la solución l: l. 

Sin embargo, la Dra. Uribe en 1983, realizó un 

estudio que comprendió 42 pacientes: 18 isonatr6micos, 17 hi­

ponatr6micos y 7 hipernatrémicos. Las edades oscilaron entre 

un mes de edad y 2 ai'los, y todos presentaban deshidratación 

de moderada a severa. Todos los pacientes fueron manejados 

con soluci6n mixta l: 1 de acuerdo a nuestro protocolo, por 

un periodo de 72 horas cada uno. No hubo complicaciones e­

lectroliticas y en todos loa casos los niveles s6ricos de 

sodio se corrigieron antes de las primeras 24 horas, La 

excreci6n urinaria de sodio fu6 significativamente distin-

ta en los pacientes de acuerdo a su grupo de osmolalidad i­

nicial siendo directamente proporcional, salvo en los desnu­

tridos en que fu6 significativamente menor que sus compañe­

ros de grupo. 5 pacientes presentaron escleredema, y se 

analizaron estadísticamente contra la cantidad de sodio ad­

ministrada, el arado de deshidratación, la presencia de aci­

dosis metab6lica al momento de su aparición clínica y la 

presencia y grado de desnutrición. Encontr6 que el edema se 

correlacion6 con la presencia de acidosis metab6lica p menor 

·de .001 y con desnutrición p= .01 • No encontr6 relación con 

la cantidad de sodio administrada o con el grado de deshidra-

tación. 
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A pesar de estarse empleando desde hada m§e de 4 

ai\os en el Servicio de Urgencias Pediatricas del C,H, 20 DE 

NOVIEMBRE ISSSTE, El doctor Mendoza Perea -quiEn lo ide6-, no 

se decidi6 a publicarlo hasta 1961 en el BoleUn MEdico del 

ISSSTE, con la colaboraci6n de loe doctores Villasei\or y Al­

faro ¡ despul!s de observar durante ese lapso, la bondad del 

tratamiento en cuanto a ausencia de complicaciones y rapidez 

de la recuperaci6n, 

Todo esto plantea un problema: ¿CuAl de los dife­

rentes esquemas de rehidrataci6n pareptéral empleados en las 

principales instituciones de salud en la Cd. de Mbico: Inst.!_ 

tu to Mexicano del Seguro Social, Instituto Nacional de Pedia­

trla, Hospital Infantil de M!xico y C,H, 20 DE NOVIEMBRE Ins­

tituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores 

del Estado ¡ es el m&s efectivo y con menos complicaciones en 

la rehidrataci6n temprana del lactante deshidratado con pérd.!_ 

da de mis del 10% de su peso? 

Creo que, debidn Rl menor gradiente osm6tico entre 

la aoluci6n parenteral del tipo 1: l in vivo adicionada de po­

tasio a raz6n de 4mEq/100 ml , y la oamolalidad de los liqui­

das corporales del paciente, representa el medio m§s adecuado 

y con menos complicaciones en la rehidrataci6n intravenosa del 

lactante deshidratado. 



-15-

El objetivo del presente estudio es evaluar la 

rapidez de la resti tuci6n de la homeostasis Mdrica y la na­

turaleza de las complicaciones de los diferentes esquemas es­

tudiados, Estudiar el comportamiento del sodio en los pa­

cientes sometidos a los diferentes esquemas. 

Un estudio de esta naturalez.a ae ,justifica debi­

do a la presencia de complicaciones observadas con las solu­

ciones hipot6nicas, y la ausencia de las mismas que se ha 

observado en nuestra experiencia inati tucional. Ademlis ser­

virli para unificar criterios de tratamiento con el esquema 

que mlis ventajas ofrezca al paciente, Nuestro esquema es 

muy sencillo y f4cil de manejar e implica una soluci6n úni­

ca variando solamente en el ritmo de administraci6n de acuer­

do a las caracter!sticas cUnicas del paciente. En caso de 

obtenerse su generalizaci6n,bajar4 los costos de la atenci6n 

m6dica del paciente deshidratado en el lirea pedilitrica. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron todos los pacientes lactantes que 

ingresaron al Servicio de Urgencias Pediatría del C.H. 20 DE 

NOVIEMBRE ISSSTE, en el periodo comprendido de agosto a no­

viellbre de 1984. 

Se incluyeron lactantes desde un mee de edad a 

2 ailoe, deshidratados de m!Se del 10% de pArdida de peso cor­

poral (moderada a severa) , con p6rdidse anormales condicion.!!. 

das por ¡aetroenteritie principalmente. Con bicarbonato bajo. 

Se excluyeron a pacientes tratados con soluciones 

intravenosas previo a su in¡reeo; pacientes con deehidrataci6n 

leve, de· edad diferente a la que marca el criterio de inclu-

11i6n, y a pacientes con funci6n renal anormal. 

Lu variables primarias fueron: sodio eerico tom.!!. 

do a 11u in¡reso, a la hora, a las 6 horas y a las 24 horas. 

Peso corporal, Diuresis horaria, Sodio urinario en loe miemos 

perfodotl, aalvo los dóe últimos datos que por au variabilidad 

de preeentaci6n se tomaron principalmente a las 6 y 24 horas. 

AeimiBllO conati tuyeron variables de interés primario las man.!_ 

festacionee clínicas como edema y persistencia de la deshidr.!!. 

taci6n. 

Las variables secundarias fueron : Gasometr!a 

arterial, biometría hem4tica y química sanguinea. 

Los datos de cada paciente se recolectaron en la 

clidula que se adjunta, anotando los mlidicos residentes del 



HOJ;, DE RECOLECCIO!I DE D:,TOO 

FICHA DE IDEllTIFIC/,CIO!i: llombrc ______ ~-------------
Edml (luctanto menor) _____________ _ 

Focha del inr,roeo 
llorn do ingroso ________________ _ 
C6duln __________________ ~ 

DK de in¡¡reao. ______________ _,,_ __ 

DESHIDfu\TACIO!l 10% 15" (mnrque con una X) 
DESHUTílICION I II Ill grndo (marque con unn X) 

Esquema usndo: DIF llnl IMSS ISSSTE ( mnrquo con una X) 
Ev:.LUCCIO!l CLINICt. DEL GRADO DE DESllIDRATACIOll 

10% MODERl1D,\ 15';4 SEVEíl/, 
Dism1nuci6n do lo turscncir. do la pio ft!l"'fgt30ggi~a@&gyggng0~01bi• hallazgos 
d~pre11!6n cfo fontt'\llcl!'. 
HundiMionto da ojoa, 

Lotar¡¡i~ 

Oliguri.~ o nnurio 
Uron mayor de 100 

ConjuntivAB rr.ucoen y labios secos. 
Taquicardi3 polipnua irtitobilidnd, 
Oli¡uri11. l.umanto de densidad orina, 
l\umento dol hornnt6cri to 

Di\TOS CLINICOS DE C!!OQUE 

Awoento do urea sorica, 
dacai11ionto. Hip<>rtrmio 
¡\ClDOSlS mt,!lOLICA 

DATOS SOLICITADOS IHGRESO l 1hora 6 horas 24 horas 

Nao dol Mci~ntc 
Sodio ..,rico 
Potaaio aerico 
Clol'O aorico 
Roaerva nlcolinn ' 
¡¡¡¡ 
nll2 
DC02 
HC03 
TC02 
DB 
E~Q lo.nexo trczolUII '· • 
!lb ,. • • 
Hto • • . 
Leucocitos . • • 
Glucosa . . • 
Uran . . . 
Crootininn • . . 
E. ur.lnnrio3 . 
Ha . . 
K . . 
01-aia hor,,.ri~ 
Otl'Oll . . . • 
W~M!Nidfi56E!t!fi.~:.¡¡i!hfi~ffsk0iir.RRT~~ll5~nHife~Jl?.5 r.Y. 611~'iNN!zK"9if~T~EE~·~2tt-
ws EX:,MENSS YDAT05 ¡;.\RC;\JOS con ;\STr.RISCO(.) SO?! cor:sIDEal;DOS OPCIOtl:.LES. 

EL R!STO DEBER,\ SER LLE!lllDO !IE M1\llERA CUIDJ\DOSI:• 

POR SU COOPER.\CIOll Qll,\CIAS• 
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Servicio de tJrgenciaa, personalmente la informac16n aolicitada. 

Préviamente a su participaci6n se les explic6 el proyecto y 

se resolvieron laa dudas que surgieron. 

Se diseñ6 un estudio prospectivo t!'snsversal com­

prendiendo las primeras 24 horas de internamiento. De tipo 

ciego simple, Se proyect6 incluir a 120 pacientes en pro­

porciones semejantes para cada esquema. 

Por distribuci6n aleatoria auxiliados por una 

calculadora Casio fx-98 se prepararon sobres sellados conte­

niendo: hoja de 6rdenes iniciales, Hoja de instrucciones de 

manejo 1>ara cada uno de los esquemas estudiados: HIM, DIF {Ins­

tituto Nacional de Pediatría), IMSS e ISSSTE; as! como hoja de 

recolecci6n de datos, Tales sobres debían ser empleados al 

azar en los lactantes con deshidratacilln del 10% o mayor que 

ingre11arsn al servicio sin tratamiento parenteral previo, 

La v!a oral se iniciarla con soluci6n mixta pos­

terior a laa 6 horas de iniciado el tratamiento intravenoso. 

Los mAtodos eatad!atieos aelecctonados para ser 

aplicados en el estudio serían principalmente "t" de Student, 

x2, y Q de Yule. 

Los resultados se agruparían de acuerdo al tipo 

de deshidrataci6n y al tipo de soluci6n empleada, 

En nuestro estudio intentamos relacionar las 

variables de: sodio sérico y sodio urinario, con incremento 

de peso y diuresis horaria,con el tipo de deshidrataci6n y 



HOJA DE INSTRUCCIONES 

ESQUEMA DE MANEJO DEL 

HOSPITAL INFANTIL DE 

MEXICO 

1.- La carga dplda se calcula a 30 6 40 ml/kg/hors en lactantes MIXTA l:l 
SI SE SOSPECHA HIPERNATREMIA ADMINISTRAR ESTA CARGA EN 4 A 5 HORAS, 
SI llAY ACIDOSIS METABOLICA GRAVE DEBE AGREGARSE Na HC03 a razón de 20mEq/l 
( 1 lll!q/ka en la carga r6pida) 
EN LA FASE DE CARGA IW'IDA NO AGREGAR POTASIO A LAS SOLUCIONES. 

2.- En base a 109 rHultadoa de electrolitos y gasometr!s calcular las soluciones 
para lu eiguientes 23 horas ( 6 19 h en el caso de hipernstremia con carga 
r'i>ida para 5 horas) 

3, - RESTAR LA CARGA RAPIDA 
4.- En lOll cuo• de desh1drataci6n entre el 10 y 15% dar Uquidoe totales a 

200 •l/k¡ 
5.- l!n loa cuos de deahidHtac16n del 15% o m4s dar los ltquidos 240 ml/kg 

6,- L• •ttad del volumen calculado deberl darse en las siguientes 7 horas, dejan 
do el re•to para repartir en las 16 hras restantes. -

'1, - l'ROPORCION DI SOLUCIFOlfES 
Hiponatrialica: Gluc098clo al 51 111 Salina 0.9% (12 a 17 mEq/kg/d Sodio) 
Iaonat....,ica : Glucoaado al 51 2:1 Salina 0,9% ( 8 a 12 mEq/k¡¡/d Sodio) 
Hipematmica: Glucoaado al 511 3:1 Salina 0.9% ( 5 a B mEq/kg/d Sodio) 
-en el hipernatrfmico las solucionH restentes ae repartir4n para lae si-
autentea 19 horas si la car¡a rlptda ee pas6 en 5 horas-

8. - EL POTASIO SE AGREGARA A LAS SOLUCIONES ;'HASTA QUE EL PACIENTE PRESENTE DIURE-
SIS. En pacientes sin dtri<:it apreciable a 3 mEq/kg/d 

En p1cientea dHnutridoa a 6 mEq/kg/d 
En pacientes con diarrea eevera a 5 mEq/k¡¡/d 
(da de 40 g de heces por k&/d!a) 

9.- En ioe caaoa de Hipocalcemta administrar Gluconato de calcio 100 a 200 mg/kg 
IV lentuente, 

LOS EXAJl!NES QUE DEBERAN TOMARSE: El pao inicial. BIOMETRIA HEMATICA Y ELECTRO­
LITOS SERlCOS A SU INGRESO ASI COMO UN ELECTROCARDIOGRAMA, GASOMETRIA CAPILAR 
A lu 6 horao de terapia: ELECTROLITOS SERICOS V URINARIOS Y NUEVA GASOMETRIA. 
Peso post-car¡a. 
A lo 24 horae: ELECTROLITOS SERICOS Y URINARIOS GASOMETRIA CAPILAR Y EKG. 

NO OLVIDAR ANOTAR LOS DATOS SOLICITADOS ENF LA HOJA DE RECOLECCION ADJUNTA 

EN CASO DE DUDA FAVOR .DE CONSULTAR A LOS ORES: JAIME,MENDOZA 6 VILA. 

POR SU COOPERACION GRACIAS. 

NOTA: SI EL PACIENTE ES EGRESADO RETIRAR LA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL 
EXPEDIENTE Y CONSERVAR EN EL SERVICIO PARA SER ENTREGADA A LOS MEDICOS ARRIBA 
MENCIONADOS. 



HOJA D! UISTRUCCIONES 
ESC)UEl<IA DE REilIDRATACION 

INSTITUTO llACIONAL DE PEDIATRIA 

~=.. ·'. .:. ·.q1.i.: ••··• 
CARGA RAPIDA: Sol oallna.al 0.9' a.30 ml /kr,/h. Si ha1. •atado~" .choque pue­

dan puarse con jeringa lOml/kg/en 10 ainutos, ee1111idQ11 .ele una 
cantidad iaual para 15 6 20 minutos,. tantea veces como 1oa ne­
ceurio paro revertir •l eatedo de choc¡ue. 

-IL PACIENTE PUEDE RESPONDER DE 2 NAll!RAS: -

1,-ISTABILIDAD CIRCULATORIA COH DIU-
RESIS IGUAL O !IAYOR D6 1111/k/h 

illü1EI1film"ilWliº80~1gr"iBB•cKY~ 
100 Cal de o a 10 ka 
SO Cal de 11 a 20 ka 
20 cal de • do 20 le¡¡ 

A&reaar Nrdidu pravisa: 
• 50 111 por le& 
10'i&- 100 111 por k¡¡ 
1511- 150 111 por lcg 

Ej911Plo: paciente do 5 ka roquero 
500 al do 11Mtwliaionto, Si eatA des­

hidratado del 1~ rec¡uerir! 
7!'i0 •l adlci0M101 c¡u~ harllr, un totnl 

dto 1 1250 111 p'll'!l 2• horr:a. 

A .. ta e~ntidad c!eben aare¡prs~ l•• 
Nrdidoi. _.t111111111 por v6'11 to, diR­
rTH *-,loa etc, ,\1 100.S si don llU:f 
ol.vtldM ouantlticadna en periodo• de 
6 hora. 1 pP.rn P!lSlll' en loa si¡¡uionto 
6 horna, 

2. - INESTADILIDAD CIRCULATORIA 0011 DIU-
RESIS menor de 1 al/k/h 

~r'ABªU"tl&t~ftu23iliPtlt181J.M1tí~'~·m1 
inatnlnr PVC y continunr con C:Ar¡¡!UI da 10 
n 20 ml/lcg/hor11 hoata quo pNaonta ~iurJI. 
sis ed~cundll o la PVC •• elevll a 8 c¡m dó 
H20, Si responde oontlllllftl' com11 en al 
inciso 1, 
n) Si no hay diu....ela adecwidn a posnr do 
c.st~bllidad circulatorln 1 PVC do O clllll20 
hr · >ruob111 para deaclll'tar Inouf, n.mnl 
-Ma1.1 tol 0.25i/ka a _ .... IV 11n 1!i rnln 6 
-Furosomitle lm¡/k/dotlle(1e puedo cuudru.111·· 
cor). 

-Dw:ietr.nido 25 llCl/kl/doeia. 
SI 110 SE CO!ISICIJE DIUlllSIS SE TRAT,\ DE IRA 
b) Si ln diur••il ea de rnono1 do , 75inl/k/h 
•11 d,¡ber!n hnc~r p"'8bu de tllnc16n l'Onal: 
"''"ª""" U/? do uret1 + llectroli tos urinc­
rioo: Si oatna hablM do problema pro-rr,nnl 
úaonno cor¡¡3a de 1Ulll/lc/2-4h de 101 1: 1 
viailando PVC h"1t11 que des11pnrezcc ln oli 
gurin. Uno vez obtonidt\ diureais continuu­
co1:10 on lll inoiao 1. 

l\ClDOSlS lllTlllOLlQ.'I¡ .Sin lft1omotr111;'- 1. a 2 ml de bicarbonato dUuldOll l IZ on n-
• ··· · iU~ doatilnd"' pn1or IV on 5 lllinut.oe,6 4C 

mEc¡/l •n lne car¡¡111 h!lllta 01tobUilar clpc­
ciente u obtener un pH 111a10r de 7.2 

Con gnsoMütrin.- ;.:.r f'lnsc X 0.3 X !C¡ do poso; frnclono en 
m1 t.,dca y pa1e fo 11i tad diluida IV lento 
y el rr·sto previa 11-trln on 18 101, 

l'CllT OOUICCIOll PASAR CLUCOllATO DI Cl\LCIO 50-lOOmg/kg IV leat..Mnto l!IORl torhendo Fe 
lMtalar 02 111 30 11 .ioi: plll'n IHtJorar homatoaie, 
11Htroetla1 el hllJ hiPClslic .. iA puar ¡¡luco1ado nl 2s1: l•l/11& IV 
Sl rllqllion Pll8BI' • d3 2 cnr¡¡na. p!lllr.r unn C!ll'¡o,por e 2 de c:ri•tnloidee, du co-

~H:~ -1i:~k~1ªs~ ·~A~ n"i'fi?~~hl ::¡?¡M;:r~:~'~!~~ºc:·· 
~'r~Jtm; Mb:Uk1i81. ~~1l'.n~r&;,(o .. 

~l i~~~~~itetH~·1 ~~iN~~-
qulen¿,B .. ~~~1W on 10 

Gra.ci:ia. 



HOJt1 i\llEXl1 OE 

INSTnUCCIOl!ES 

DIL 

I. r.1, s. s. 

Ell Ci\SO DE PERSISTIR LOS DATOS DE CHOQUE HIPOVOLEHICO SE PUEDE: 
A) nepetir la cuaa r4pida en una hora 6 
D) ADllillISTRJ\R EXPllllSORES DEL PLASl.fA: VIII' Plaa111&, Rooucl'Odex, Haemaccel o 

Concentrado alobular a 10 ml/k¡/1 h 

SJ\lfGRE TOTAL a 20 ml por k¡/ hora, 
EH CASO DE llABERSE RESUELTO EL CHOQlll, CALCULAR l.AS PERDillf.S llllTERIORES Y LOS 
REQUERif.lEllTOS BASALES Y FRACCIOllAR PARA ADr!INISTRAR ~fl PERIODOS DE 6 horaa. vgr 

PIRDIDllS llllTERIORES: llftodo eucto: Poao ideal o previo- pe10 actual 
l!ftodo clin1cc: Deahidl'atacidn del 101C- lOOcc/k¡ 

Deehidl'atac16n dol l~ 150cc/k¡¡ 
+ 

RIQU!RlllENTOS BASALES: A&ua renal obliaatorl.a ........... ,,R 50cc/kg 
P4l'd1daa 1naonaiblca ................. 30cc/kg 

CAllGA RAPIDA A 30 al pcr 111 ,. .... ,. ....................... = 30cc/kg 

TOTAL 150 11 200cc/k& 

Si llCI cuenta con eloctl'olitoa •~ricoa dar: en fllponatl'8micoa sal~na laluc~aado 
on Iaonatrfllicoa 1 l 
en Hipematl'fmic09 1 2 

Cllantlficar p6rdidu actualH por : v&nito , hoco1, orina, y aaregnr a loa 1olu 
c16noe pnra el aiauient• periodo de 6 horaa. -
Loe Nqua¡r111entoe di> POTASIO en el lactante y pre eacolar bion nutridos eon de 
4 ll!q/k&/db y en el pre-Hcolar dean11trido eon do G mEq/lq¡/d!D, En eruto de hi 
pollol811io •o recoMienda, no obatante, no oxcedor la concentroc16n de 5 inEq/100-
111 de aoluci&I intl'avono1a. IMICA PllSAR DIRICTO A LA VE!IA. 

IL'\.'IE!IBS DI LABORATORIO Y GMIINITI.- Inicinl11onte dober4n tOlllarac: BH Y ELECTRO 
LITOS SE RICOS, ASI COllO UH ILICTROCARDJOGRAUll !11 DU. A la• 6 horas de tera· -
pla intr1>venoea, ya H debo haber cOMquido di11ruia, dcb1'ndotio ropotir 101 
electl'Oll.t09 •fricoa aareadndo•c .1 .. ctl'Olitos urintU'loe, mialllOI que debor4n ro­
potira• ll lu 24 hol'tUI, ente• do que el pnciente .. Q eareendo ti pilo o !I domici 
Uo. Do sor poa1blo daberl! toiioree ol IKG t!lt.lb14n o lea 6 y 24 horaa de tcra--
pin. La 11a1oautl'b capilar deber! to11111rae ol inicio y l'CP<>tirso 11 la• 6 y 24 h 
a ttn dD hacer lot correcciono1 neceaartas. Lll correcci6n con BICARBO!IATO DE 
SODIO !STA INDICADA Ell ESTI ESQUEJ.L\ cuando el TC02 ctt6 por debajo da 10 l!IEq/1 
el d•ttci t de bnao H do 12 ll!Eq/l 6 da y ol pH el do 7 .2 o menor. 
Se p11tdo ualll' cualoaquiertt de lea aiguiontes f6mules: 
DIFICIT DE BASE X o.3 X K¡¡ do poso (A•t1-up) 6 (2B-TC02)110,4 X ltg do poso. 
-adlllinlstl'lll' un cUBrto de lo doale inicialmont~ y llgl'll¡11r un cuarto a ln• solu­
cionoa do G horna y r¡¡pottr ln gn110<1Ctrfo cnlculando nuovrun~nto, 

ti! CASO DE DUD.\ CONSULTl\ll A LOS DRESt Ernesto Jn1mo, Mondoza y Viln Rula, 
Grni:1nn. 

llllOTf.!! LOS Do\TOS SOLICIT!\DOS EN LA HOJ,\ DE RECOLECCION .iDJUliTA V CONSERVAR Ell 
EL SERVICIO cur.rroo EL PACIENTE l\BA!IDOtlE EL AREii DE URGEllCIAS. 



HOJI\ ANEXA DE 

INSTRUCCIOHES 

DEL 

I, S, S, S. T, E, 

LA CARGll RAPIDll DI 30 •l por lq¡ de pelo llO SI REPITE 

S. debe continuar con 10luci&I mixta I:I (IClUna o.~ '1 Oluc01ado al 51) 

So calculnn lu p6rdida1 pnviu por el _.todo cUn1co: dellh1dratacion dol lOI 
no1 d4 un cMtici t de 100 111 por lq¡ de pe10. Un d6tici t del 15" e1tarl repro1en 
~ por 150 111 por ~ de peso. A lo 1111torior de'oer6n o¡reaaree loe requorimoE · 
tol diarioa c¡ue on ol lactante ion do 150 111 por lq¡ de pa10, llO OLVIDAR QUE A 
LOS LIQUIDO& Alft'IRIOUS DIBIRA RESTARSE LA CARGA RAPIDA, 

Orado cUntco de da1hidratacl.6n lOI 1!;" 

Ntici t hidrico por lq¡ do pe•o lOOlllll 150 •l 
lllCIUll'iMntol del lactante lS0.1 150 ml 
SUI TOTAL 2!í&ii 300 1111 

l•Wldo la Carp rlpida 1 -30lnl -30 ml 

TOTAL 1ig, 23 horu 
., 

220lll 270 111 

IL POTASIO SI AGUCIA A llAZOll DI 4 lllc¡ por cada 100 111 ~ 1oluci6n 11ixta 1: 1 

. llAlmllS DI LABOllATORIO Y . OAIIDn: Al inicio dober4n talarao: DH ILICTROLITOS 
SIUCOI Y DO, uf - CIASClllTllIA CAPILAR. Dobor&I l'Gpetl.1'81 a lu 6 horu a­
....... -tra ..- 1l1etrol1ta9 urinarioe (dober6 haber diure1i1 porn entone 
e•), 1 por Gltl.llO dellerll hlcel'll nueva baterla de odllonom a lBI 24 horu de 
terapia hldrica. 
La oorrecci&I do la acidoel.1 Mtlb611ca con IICARIOHATO DE SODIO ISTARll INDICADA 
cusndo el pll 11ta en pll 7.2 o_, ol TCO 2 eii 10 de¡ o - 1 ol do1ticit de *° Hll de 12 o ...,or 111 eentldo nea•tivo. 
Se uar&I 1118 •iauillltel tdnlulu: DUICIT DI llASI JI o.3 X lq¡ do po10 (Altrup) 
o (f 28-ll02) x 0,4 JI le di pelO (Skillllnn) Sl 11. l'M:llllft PlllKAlllCB COll DATOS 
a.MCOI' DI ACIDOllIS A' PllAll DI llA!IUll CORRIOlDO LA HIPOVOLEUill ISTARA IllDICADA 
'LA COllRICC:IO!t COll BlCJllllCllA'l'O DI IODIO, TAL ClllftllIO DDIRA SIR IL PRillCIPAL IN 
ISTI ISQUlllA, Dlberll rpoourll'll c¡ue el bicll'bonato pue ISOTOllICO(l111l en 5 H20) 
J\NOTAR LOS DATOS SOLICITADOS IN Lll HOJA DI RECOUCCIOH flDJUNTA Y COllSERVAR IN 
IL SIRVICIO CUANDO IL PACilllTI AIAllDOlll EL ARlr, Df: UllGINCil\S, Gracl.BI. 

In cuo de duda conaultar a 101 Dre1, lme1to JB111e, llondoaa '1 VU11 Rula. 
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al tipo de soluciones empleadas, 

RESULTADOS 

Ingresaron 21 pacientes lactantes con deshidra­

taci6n del lOll, de los cuales se excluyeron 6; uno de ellos 

debido a que se demostr6 Insuficiencia Renal Aguda y los o­

tros debido a factores tales como manejo IV previo. En to­

tal nos qued11111<>s con 15 pacientes, de los cuales ll presenta­

ron deshidrataci6n de tipo isot6nico y .4 de tipo hipot6nico. 

No tuvimos ningQn paciente hipert6nico de acuerdo al criterio 

de nivelea alricos de sodio de entre 130 a 150 mEq/l. 

Todos nuestros pacientes presentaron deshidrata­

ci6n calificada como del 10% ( lOOll). Tuvieron una edad prome­

dio de 6.44 11eses (rango de l mes 5 dlas a 1 ai'io), 

Tuvimos 4 pacientes desnutridós: 2 de primer gr! 

do y 2 de segundo grado de acuerdo a las tablas de Ramos G. 

Todoa los pacientes tuvieron sindrome diarr6ico 

agudo, de moderado a severo. 

Debido a lo pequel\o de la muestra. Este trabajo 

se presenta como informe preliminar. Habi6ndose agrupado a 

lÓs pacientes de acuerdo al tipo de deshidrataci6n por sodio 

drico, y de acuerdo al tipo de soluciones empleadas: 2al 6 

1 a l. 
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Tabla l 

Paciente Sodio sErico sodio urinario Peso Diuresis 
mEq/l mEq/l gramos ml/k/h 

N• Sol. Inicial Final 6•hora 24 h I F 6h 24h 
usada 

2:1 136 130 13 29 3500 3810 5.5 2.03 

2 2:1 144 98 8275 9000 1.5 2.5 

3 211 135 127 44 36 5200 5650 l.3 l.6 

4 2:1 140 134 7 54.5 6115 7050 ,99 3.4 

5 2:1 139 132 6 48 7700 8435 1.1 

6 l:l 137 132 2.5 5150 5600 1.3 1.3 

7 1:1 135 140 30 73 8400 8895 0.3 

8 l:l 140 138 112 112 5000 5275 3.6 1.6 

9 l:l 134 7325 7550 

10 111 145 136 70.8 102 7460 8275 l.l 3.5 

11 l:l 139 137 62 100 7300 7872 l.7 1.36 

12 1:1+2:1•128 123 4 6000 6700 3.5 

13 111+2: l• 119 135 29 58 6875 7570 4,9 5.3 

14 1:1 120 130 3 3 5825 6300 2.1 2.7 

15 1:1 129 139 58 52 8000 8500 3.6 4.8 

• l:h2:1 = carga r§pida' 1:1 más soluci6n 2:1 de mant~nimiento 
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COMPORTAMIENTO DE LOS NIVELES SERICOS DE SODIO EN LACTANTES 

ISONATREMICOS, 

Observamos una tendencia a la disminuci6n hacia ni veles 

de hiponatremia en los pacientes manejados con soluci6n 

2:1 con una p menor de o.ol por t de Student. No as! en 

los pacientes manejados con sol 1: 1. Fig l, Fig 3 

Con respecto a los niveles m"dios de sodio normales, la ten­

dencia a la diaminuci6n con las soluciones 2:1 tuvo una aign_! 

ficante p de menos de 0.005 Fig 2. 

Observamos una tendencia mayor de los pacientes tratados con 

2:1 a incrementar su peso, hasta reponer su déficit previo 

y aún rl!baaarlo en laa 24 horas de estudio. p menor de .1 

No aaf en los pacientes tratados con sol l: 1 en los cuales 

"1 promedio de incremento fuE s6lo del 7'\ de su peso contra 

el 10.~de los tratados con 1101. 2:1, Fig 4 

No encontramos diferencias significativas en las diuresis hora­

rias en los pacientes isonatrlimicos con ambas soluciones,Fig 5 

El sodio urinario excretado fuE mayor en pacientes manejados 

CQll solución 1:1 que en los de 2:1 con una p menor de o.os 

Fig 6 

En los pacientes hiponatrEmicos manejados con sol. 1: 1 obser­

vamos una recuperaci6n de sus niveles si!ricos de sodio dentro 

de las primeras 6 horas, una menor diuresis horaria y un menor 

increment.o de peso. Sin embargo los datos no son estad!stica­

mente significativos por la muestra. figs 7,8 ~· 9. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

El número de pacientes deshidratados en forma 

moderada a severa disminuy6 este año, por lo que no pudimos 

reunir el número planeado de pacientes ( 120 con 30 para cada 

esquema), y tuvimos que agruparlos de acuerdo al tipo de so­

luci6n que recibieron: a saber: glucosado 5% y salina O. 9% 

en proporci6n 2:1 6 1:1, con lo cual nos qued6 una muestra 

adecuada para los isonatr6micos , pero insuficiente para los 

hiponatr6micos. Comparando los valores obtenidos en los 

isonatr6micos podemos sacar las siguientes conclusiones. 

1.- Los ni veles de sodio s6rico siempre se mantuvieron dentro 

de los Umi tes establecidos como normales por la mayoría de 

los autores ( 130 a 150 mEq/l), en los pacientes manejados 

con solucion 1: 1, mientras que los pacientes manejados con 

soluci6n 2:1 tendieron a apartarse de estos valores con una 

P menor de 0.005 por t de Student. 

2.- Los pacientes ieonatremicos manejados con soluci6n 1: l 

no disminuyeron su sodio s6rico en forma significativa, mien­

tras que los pacientes manejados con solución 2:1 disminuye­

ron su sodio drico respecto al inicial, en 24 horas, en m§.s 

de 8 mEq/l, con una p menor de 0.01 

3. - El incremento de peso al parecer tiende a ser mayor con 

los pacientes manejados con la solución 2: l que los manejados 

con solución 1: l, con una p menor de .1 , aunque esto no es 

estadísticamente significativo. 
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Se requiere ampliar la mueetra en forna importante y estos 

resultados preliminares justifican, por las diferencias en­

contradas, la continuaci6n de un estudio de esta naturaleza 

Si loe resultados siguen la tendencia que se 

muestran en este trabajo preliminar o no, es secundario. 

Lo importante es terminar con las controversias que este 

tema ha despertado a lo largo de este si11lo, terminar con 

los mi tos, y asl poder ofrecer a nuestros pacientes un bene­

ficio completo, que consideramos no podrA 1011rarse sin res­

petar el medio interno que nos sostiene como especie. 
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