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SUMMARY

In this preliminar paper, we report the results of a
comparative study involving parenteral solutions, mainly
mixed solutions (dextrose 5% plus saline 0.9%) in proportions
2:1 and 1:1 in infants with isonatremic dehydratation with
10% loss of body weight. Five patients were infused with 2:1
and six patients with 1:1. Our results showed that patients
that had been infused with 2:1 solutions tended to be
hiponatremic in comparation with the normal values of sodium
plasma levels (p less of 0.005) and with the serum levels at
their arrival (p less of 0.01). Isonatremic infants infused
with solutions 1:1 showed no importent shift in their initial
values and never became hiponatremic., When this study is
finished we will offer more conclusive results over the
advantages and complications of theme schemes.

RESUNEN

En este estudio preliminar reportamos los resultados de
un estudio comparativo de soluciones parenterales, principal-
mente soluciones mixtas (dextrosa al 5% més salina al 0.9%)
en :;proporciones 2:1 y 1:1 en lactantes con deshidratacién
isonatrémica con pérdida del 10% del peso corporal. Cinco
pacientes fueron tratados con 2:1 y seis pacientes con 1:1,
Nuestros resultados mostraron que los pacientes perfundidos
con soluciones 2:1 tendieron hacia la hiponatremia en compa-
racién con los valores normales de sodio sérico (p menor de
0.005) y con los valores séricos inicialea (p menor de 0.01).
Los lactantes isonatrémicos perfundidos con solueién 1l:1 no
presentaron desviaciones importantes en sus valores iniciales
y nunca se tornaron hiponatrémicos. Cuando se complete este
estudio podremos ofrecer resultados més concluyentes sobre

las ventajas y complicaciones de estos esquemas.
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INTRODUCCION

La hidratacién parenteral es sin duda una de las
medidas terapéuticas mfs nobles en el campo de la medicina.
No son muchos los pacientes hospitalizados que en alguna e~
tapa de su padecimiento especialmente critica, hayan dejado
de recibir los beneficios de la hidratacién parenteral; para
fines précticos, ninguno.

Se ha generalizado tanto el uso de las soluciones
. intravenosas, que llama la atencifn 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 iénico
del individuo afectado en cualquier circunstancia, permitién-
dole poner en juego sus propios mecanismos reguladores, faci-
litando la labor del rifién y del aparato cardiovascular,

En la literatura internacional encontramos un sin
nGmero de esquemas propuestos por diferentes autores, y en
ellos tenemos un ejemplo de lo que acabamos de mencionar., NO
HAY UNIFQRMIDAD DE CRITERIOS.

En nuestro medio, existen al menos cuatro esgue-
mas oficiales, de uso comfin, en los diferentes hospitales
que se dedican principalmente a la atencifn del paciente pe-
didtrico, guien es el paciente que m&s requiere de eata ayu-
da terap&utica, dado lo frecuente que sus padecimientos au-
mentan la pérdida de 1fquidos orglnicos al grado que esta

complicacién puede matarle.
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Tres de 165 citados esquemas, estén basados en aquellos m&to-
dos propuestes a nivel internacicnal por autores como Finberg
y Winters. Proponen para el manejo del pacliente deshidrata-
do una valoracidn basados en el sodio sérico inicial, bajo
la premisa de que el paciente hipcnatrémico habré perdido més
sodio que agua, que el isonatrémico habrf perdido cantidades
equivalentes a sus propios 1fquidos, y que el paciente hiper-
natrémico deshidratado habrA& perdido mis agua que sodio.

De acuerdo al concepto anterior se han calculado
las pérdidas tefricas que cada grupo de pacientes deben tener
y eate cBlculo sirve de base para reponer las cantidades de
agua y sodio en las soluciones parenterales, en lapsos que
también han sido establecidos teoricamente para cada uno de
los elementos qﬁe se consideran deficientes; a saber: agua,
sodio, potasio, cloro y bicarbonato principalmente. Otros
autores incluyen también magnesio calcio y fésforo. (Kerri-
gan 1965),

Es un hecho de observacién comiin, que con tal
criterio, algunos pacientes se edematizan, cuando se usan
soluciones hipotfnicas para restituir pérdidas de sodio y
agua por separado ; pero inexplicablemente no se encuentra
reportado en la literatura sobre el particular.

Por otra parte en la mayor parte de los artfcu-
los sobre hidratacién parenteral se observa que el paciente
hipernatrémico que se maneja con soluciénes afin mis diluidas

en lo que respecta al sodio; tan solo para cubrir las pérdi-
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das teSricas publicadas, corre un gran riezgo de presentar
convulsiones y otros trastornos neurolfgicos secundarios a lo
due se ha dado en llamar "intoxicacifn hfdrica isoténica", de
bido a que muchos de estos pacientes la presentan con cifras
séricas de sodio normales.

Kerrigan public6 que en el miisculo se formaban
partfculas osmbticamente activas en el paclente deshidratade

hipernatrémico, y propuso gue esto ocurrfa también en el ce-

- rebro, el cual ante un cambio sostenido de oamolalidad, pro-

tqgia su volumen celular, creando los llamados “osmoles idié-
genos". MAs recientemente, Perkin y Levin enfatizaron:"Du-
rante los estados de hiperoamolalidad las células cerebrales
protegen su volumen celular generando iones idifgenos. 5i la
hiperosmolalidad se presenta muy r&pidamente es posible que
no alcancen a generarsie y no se podria evitar lesion perma-
nente o muerte. Si la hiperosmolalidad se corrige muy rfpido
con soluciones hipot8nicas y no se han eliminado o inactivado
los "idiSgencs" se puede provocar edema cerebral convulsiones
y muerte",’

Por otra parte Gruskin refiere que'la generacién
de osmoles idiGgenos parece limitarse al sistema nervioso cen
fral. Estas partfculas "nuevas" son aminofcides (glutamina,
acido aspfrtico, alanina) que provienen de protefnas intrace-
lulares de peso molecular alto y con actividad osmbética mfni-
ma. Una vez formados, producen efecto osmético y vuelven

hacia cifras normales el volumen del agua intracelular. La

presencia de osmoles idiégenos también explica que es ne-
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¢epario disminuir lentamente la osmolalidad del Ifquide
extracelular durante la fase de tratamiento de la hiperna~
tremia; de lo contrario puede ocurrir intoxicacién hfdrica
de rebote, La desaparicidn de los osmoles idibgenos, al
igual que la formacién, necesita de varias horas a algunos
dias."

Por otra parte Perkin asienta: " La hipernatre-
mia en lactantes es una urgencia médica ya que puede causar
dafio cerebral permanente o la muerte, Es diffcil identifi-
caria clinicamente porque el volumen del plasma se conserva
por la salida de agua de las c8lulas. Es posible que se
pierda el 10 al 15% del peso corporal antes que haya prue-
bas de deshidratachn". YEl tratamiento de la deshidrata-
cidn hipefnatr&mica presenta el dilema de un gran d&ficit
de agua y el peligro de gque su correccifn répida con agua
puede causar edema cerebral, convulsiones y la muerte!.
Recomienda el esquema de Finberg, que ante un paciente con
deshidratacién hipernatrémica con estabilidad circulatoria
pero con diuresis no reciente administra soluciSn de dextrosa
al 5% en solucibn salina al 0.45% en un lapso de 4 a S h a
una velocidad de infusién de 5 a 10 ml por kg por hora hasta
congeguir una diuresis superior a 0.5 ml/kg/h continuando
posteriormente con soluciones 3 :1 (glucosado 5% salina A.9%),

hagta 6:1 para corregir el déficit de agua en 48 horas.
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" La valoracién inicial més importantes, es establecer lo ade
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 mejorfa neurolSgica ini-
clal y posteriormente se deteriora, cabe sospechar un edema ce-
rebral incluso si las concentracione séricas de sodio y la os-
molalidad permanecen mis elevadas de lo normal. EB necesario
1nterruhp1r la administracifn de agua , e iniciar la osmotera
 pia con solucién salina hipert&nica o manitol hasta que mejo-
ren los signos de edema cerebral."

De los pArrafos anteriores se deduce que en la te
répéutica intravenosa de administracién de soluciones, en el
paciente deshidratado, segiin los.lineamientos tebéricos vigen-
tes, cobra mfs importancia el restituir las pérdidas aisladas,
lo que parecerfa considerar al organismo humano como una bolsa
inerte con una concentracién determinada de agua y solutes,
que en las pérdidas hay que reponer en cantidades exactas, ha
ciendo a un lado los mecanismos compensadores fislolégicos
puestos en marcha desde el momento mismo de la pérdida.

Esias consideraciones nos llevaron a reflexionar
sobre la fundamentacibn del cuarto esquema en uso en nuestro
mediot el que se utiliza en Urgencias Pediatricas del C.H. 20
DE NOVIEMBRE, y que se basa en hidratar al paciente respetan-
do mis la osmolaridad de la solucién a infundir, independiente-

mente de la cantidad de sodio o potasio dada por kilo de peso.
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Durante los (ltimos 7 afios se ha venido empleando
en el citado Servicio, una solucién mixta que se prepara con
solucibn glucosada al 5% y solucién salina al 0.9% mezclada a
partes iguales. La osmolaridad in vitro de tal solucién es
de 280 mOsm/1, tomando en cuenta la osmolaridad de la glucosa
al 5%. Segfin Feig, en un trabajo publicado en 1981, la solu-
cién glucosada al 5% es en realidad agua pura debido a que la
glucosa que contlene la solucién se metaboliza réApidamente, pe
ro tiene la ventaja a diferencia del agua pura, que no produce
hemélisis al infundirse por via intravepoaa.

Para fines précticos se considera pues que la so-
lucifn 1:1 tiene una osmolaridad dada por el godio y su anidn
de 150 mOsm/l, y en el protocolo de manejo se incluye el agre
garle potasio a razbn de 4mEq por cada 100 ml de la solucién,
1o que aumenta la ocsmolaridad en B0 mEq/l {tomando en cuenta
el anién), quedando en total con 230 mOsm/l in vivo.

Eate protocolo contempla establecer un gradiente
menor de oamolaridad entre los lfquidos corporales y la solu-
cién a administrar.

No obstante el &xito con que ha sido empleado en
nuestros pacientes, en los que no hemos observado complicacio
nes de tipo neurolégico o electrolitico cuando el esquema es
empleado segin sus lineamientos, éste no ha sido aceptado
por otros medios, ya que se arguye que la cantidad de socdio

administrada por kilogramo de peso sobrepasa en mucho
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los estimados teéricos de requerimentos basales de sodio por
kilo de peso, as{ como los estimados de pérdidas anteriores
de acuerdo al grupo osmolar de deshidratacion basades en el
sodio sérico.

Revisando la literatura, Winters, al hablar de
requerimentos de electrolitos por vf{a ORAL, en el lactante
promedio, refiere que al administrar 100 Cal con leche ma=-
terna el aporte de sodio y potasio es de 1.5 mEq, y que en
' la leche de vaca la misma condicion proporciona el doble o
triple de miliequivalentes. De aquf deduce que 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 cAlculo de requerimentos basales de
Potasio en la ingesta promedio del catifn 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 vf{a oral, no es un
parémetro Gtil, cuando se trata de administrar una solu-
cifn intravenoaa.

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 lfquidos y solutos depen-

diendo de las necesidades del organismo, y definitivamente



-

no puede ser comparado ni anatémicamente ni fisiolégicamente
coﬁ'una vena.

Una vena periférica es capaz de tolerar solo va~
riaciones muy estrechas de osmolaridad, situacibén que compar-
te con otras cflulas del organismo. Cuando los limites se
exceden ocurren trastornos fisioldgicos que pueden scabar ,

en el caso de la vena, en inflamacién y secrosis.

El medio interno se cor va por idades fi-
siolfgicas determinadas por nuestro proceso evolutivo, dentro
de 1imites pequefios, mediante mecanismos homeost&ticos fuy
poderosos asentados en gran parte en el rifiSn y en las mem-
branas celulares, cuando noe referimos a osmolalidad,

El organismo es capaz de redistribuir sus 1lfqui-
dos corporales con tal de mantener la osmolalidad en esos 1f-
mites, El rifién es capaz de retener o excretar fuera de su
rango habitual, solutos o agua con el mismo propbsito.

Algunos autores opinan que el mantenimiento del
volumen del lfquido extracelular aiempre adopta precedencia
sobre cualquier variacién en la tonicidad del suero, ale-
gando que es posible depletar en clerto grade a un hombre
normal, con pérdidas aumentadas,de sal , si se le deja un 14
bre acceso al agua. {Mc Cance 1936.) No cbstante el experi-
mento citade a6lo fud posible reallzarlo en un lapso de 11
dfas, en forma gradual y la conservacifén relativa de peso se

atribuyé a retencibn de 1fquido en espacioc extracelular.
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Nosotros sabemos que el organismo tiene una gran capacidad de
adaptaci8n y que puede regular sus mecanismos homeostéticos a
una gran variedad de circunstancias, dentro de mérgenes que
de principio nos pueden parecer increfbles, pero que s8lo pue
den alcanzaras manteniendo estable el medio interno. Para e~
llo, el organismo necesita tiempo y un gradiente eacalonado
cuyos iqtervalos 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-
potonfa que obtuvo en el undécimo dfa la hubiera intentado
coﬁseguﬁr el primero o segundo dfas, la mayorfa de los pa-’
cientes estudiados habrfa tenido algln tipo de complicacién.
De nuevo la v;a seleccionada para administrar solucion acuosa
libre de sodio, fue la enteral,cuyas caracteristicas difieren
de la intravenosa en forma marcada. La capacidad de absorcién
de agua por parte de la mucosa intestinal aumenta ablo si va
acompalada de proporciones equivalentes de sodio y glucosa, y
estokes el fundamento de la Terapia de Rehidratacién Oral, tan
en boga en la actualidad , con una solucién con la cual es
posible producir hasta hipernatremia;otra vez es evidente que
no es posible comparar las dos vias.

Respecto a los requerimentos basales de sodio, Ke
rrigan menciona que desde 1949 Couter demostrd gque es posible
lograr el equilibrio sb6dico con cantidades tan bajas como 5 m
Eq/m2 de superficie corporal. Por otra parte Pitts menciona

que el hombre tolera variaciones de ingestién de sal entre 2
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¥y 10 gramos por dfa con cambios minimos en el Peso‘corporal.
S@ 1a ingestifn baja hasta algunos cientos de miligramos al
dfa, la excrecidn es supericr a la ingestién durante varios
_ dlas y el peso corporal disminuye en 1 & 2 kg. Luego se

vuelve al equilibrio, y la excrecidn se vuelve igual a la
ingestidn, La VFG (velocidad de filtracién glomerular) puede
disminuir algo, y la carga filtrada de sodio disminuye para-
lelamente. La secrecidn de aldostercna aumenta, y la resor-
cifn de sodio de la orina es mds completa, Seguramente, am—
bos factores intervienen en parte para restablecer el equili-
brio cuando la ingestién es baja, Por otro lado, si se afia-
den a 1a alimentacifén cada dfn unos 30 a 40 gramos de sodio,
el peso corporal aumenta rfpidamente y se estsbiliza en un va
lor de 2 a 5 kg o més por encima de lo normal. La VFG puede
aumentar o no, y si lo hace, este aumento es pequefio. La se-
crecién de aldosterona disminuye, y se excreta mls sal, hasta
que se llega al equilibrio con 1la ingestién., El peso corpo-
ral sigue alto.

lie lo expuesto se deduce que no slo por las ca~
racterfsticas fisioldgicas de la vfa, sino adem&s por la am-
plitud de los mérgenes de tolerancia, no es posible hablar
tedavia de requerimentos basales de sodio en el humano.

Respecto a las pérdidas tedricas en los pacientes
basadas en los niveles séricos de sodie, Kerrigan demostrd al

medir la fraceidn intercambiable del catifn, que en los tres
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grupos de paclentes: hiponatrémicos, isonatrémicos e hiperna-
trémicos, la p8rdida promedio es semejante, y que es posi-
ble que el hipernatrémiéo haya perdido igual o mayor canti-
dad de sodio total que sus compafieros hipo e isonatrémicos.

En lo concerniente a las pérdidas de agua, en-
contr§ que los extremos eran tan amplios, que los promédlos
no tienen 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
aérico, ni en el volumen de las pérdidas arguyendo una osmola
‘ridad de las mismas determinada tedricamente, para calcular
el tipo de soluciones parenterales a administrar a un pacien-
te deshidratado, La gufa debe basarse en el respeto a los me-
canismos homeost&ticos del paciente tomando en cuenta que la
osmolaridad aérica es una consecuencia y no la causa de los
problemas del paciente, y que reponer lfquidos procurando no
modificarla bruscamente, mediante la creacién de un gradiente
osmolarlueguio entre la solucién administrada y los flufdos
del paciente, evitarf que los mecanismos compensadores de la
osmolalidad alterada del paciente se vuelvan en su contra,al
quedar activos adn,cuando la osmolalidad de sus liquidos cor-
porqles se encuentre ya normal por una correccién brusca de

nuestra parte.
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En 1982 Morales y colaboradores, publicaron un ar
tfculo en el cual analizan los requerimentos de sédio en lac-
tantes deshidratados de leve a gravemente, manejados con solu
cién mixta glucosada 5% y salina 0.9% en proporeibn 1:1. Con-
cluyen que, una vez corregida la deshidratacién, debe dismi-
nuirse la concentraci6n de sodio en' la soluciGn. Cuando los
pacientes me rehidrataron, se continué con soluciones 1:1 in-
dependientemente de la intensidad de la diarrea, el tipo de
deshidratacién, el grado de desnutricién y del aporte bucal
de sodio. El grupo experimental compueato por 15 pacientes,
presentf mayor excrecisn urinaria de sodio que el grupo con-
trol formado por lactantes sanos en quienes el aporte de so-
dio 1o constitufa el alimento administrado golamente. Medi-
da la natriuresis en perfodos de 8 horas, la diferencia resul
t6 eaead!utlcnmente significativa a partir del quinto perfodo,
con natriuresis mayor para el grupo experimental, Cinco de
los pacientes estudiados presentaron edema después de las pri
meras 24 horas de tratamiento. Tres de estos cinco pacien-
tes presentaron deshidratacién hiperosmolar, y uno hipoalbumi
nemia grave con cifra menor de 2g/dl. En los casos en que el
aporte de sodio fué considerado excesivo no encontraron datos
sugerentes de lesién neurolSgica.

Nuevamente se compara la vfa oral contra la paren
teral en la administracién de sodio, interpretando como patol§
gica la mayor natriuresis del grupo experimental contra el gru-

po sano. Aunque no hubo anilisis estad{stico se interpretd el
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edema, como debido a exceso de sodio por la solucién 1:1.

5in embargo, la Dra. Uribe en 1983, realizé un
estudio que comprendié 42 paclentes: 18 isonatrémicos, 17 hi=-
ponatrémicos y 7 hipernatrémicos. Las edades oacilaron entre
un mes de edad y 2 aflos, y todos presentaban deshidratacién
de moderada a severa. Todos los pacientes fuercn manejados
con solucién mixta 1:1 de acuerdo a nuestro protocolo, por
un perfodo de 72 horas cada uno. No hubo complicaciones e-
. lectrolfticas y en todos los casos los niveles séricos de
sodio se corrigieron antes de las primeras 24 horas. La
excrecifn urinaria de sodio fué 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 fué significativamente menor que sus compafie-
ros de grupo. 5 pacientes presentaron escleredema, y se
analizaron estadisticamente contra la cantidad de sodio ad-
ministrada, el grado de deshidratacifn, la presencia de aci-
dosis metabSlica al momento de su aparicién clfnica y la
presencia y grado de desnutricién. Encontré que el edema se
correlacion6 con la presencia de acidosis metabSlica p menor
"de .001 ¥ con desnutriéiGn p= «01 . No encontrs relacién con
la cantidad de sodio administrada o con el grado de deshidra-

tacibn.
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A pesar de estarse empleando desde hacfa m&s de 4
afios en el Servicio de Urgencias Pediatricas del C.H. 20 DE
NOVIEMBRE 1ISSSTE, El doctor Mendoza Perea -quién lo ideS-, no
ge decidif a publicarlo h;sCA 1881 en el Boletfn Médico del
ISSSTE, con la colaboracisn de los doctores Villasefior y Al-
faro; despuls de observar durante ese lapso, la bondad del
tratamientc en cuanto a ausencia de complicaciones y rapidez
de la recuperacién.

Todo esto plantea un problema: ¢(Cufl de los dife-
rentes esquemas de rehidratacién parepteral empleados en las
principales instituciones de salud en la Cd. de México: Insti
tuto Mexicano del Seguro Social, Instituto Nacional de Pedia-
" tria, Hospital Infantil de México y C.H. 20 DE NOVIEMBRE.Ins-
tituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores
del Estado ; es el mis efectivo y con menos complicaciones eﬁ
la rehiQrataciGn temprana del lactante deshidratado con pérdi
dé de mis del 10% de su peso?

Creo que, debido al menor gradiente osmbtico entre
la solucibén parenteral del tipo 1:1 in vivo adicionada de po-
tasio a razfn de 4mEq/100 ml , y la osmolalidad de los liqui~
dos corporales del paciente, representa el medlo mis adecuado
¥ con menos complicaciones en la rehidratacién intravenosa del

lactante deshidratado.
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El objetivo del presente estudio es evaluar la
rapidez de la restitucién de la homeostasis hfdrica y la na-
- turaleza de las complicaciones de los diferentes esquemas es=
tudiados. Estudiar el comportamiento del sodio en los pa-

clentes sometidos a los diferentes esquemas.

Un estudio de esta naturale;a se justifica debi-
.- do a la presencia de complicaciones observadas con las solu-
ciones hipot6nicas, y la ausencia de las mismas que se ha
obgservado en nuestra experiencia institucional, Ademfs ser-
vir& para unificar criterios de tratamiento con el esquema
que mAs ventajas ofrezca al paciente. Nuestro esquema es

muy sencillo y fAcil de manejar e implica una solucibén Gni-
ca variando sclamente en el ritmo de administracién de acuer-
do a lag caracterfsticas clinicas del paciente. En caso de
obtenerse su generalizacibn,bajarf los costos de la atencién

médica del paciente deshidratado en el Area pediétrica.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron todos los pacientes lactantes que
ingresaron al Servicio de Urgencias Pediatrfa del G.H. 20 DE
NOVIEMBRE ISSSTE, en el perfodo comprendido de agosto a no—

" viembre de 1984.

Se incluyeron lactantes desde un mes de edad a
2 afios, deghidratados de mAs del 10% de pérdida de peso cor-
poral (moderada a severa)} , con pérdidas anormales condiciona
das por gastroenteritis prlncipalmenté. Con bicarbonato bajo.

Se excluyeron a pacientes tratados con soluciones
intravenosas previo a su ingreso; pacientes con deshidratacién
leve, de edad diferente a la que marca el criterio de inclu-
8ibn, y a pacientes con funcién renal ancrmal,

Las variables primarias fueron: sodio serico toma
do a su ingreso, a la hora, a las 6 horas y a las 24 horas.
Peso corporal, Diuresis horaria, Sodio urinario en los mismos
perfodos, salvo los dos Gltimos datos que por su variabilidad
de presentacifn se tomaron principalmente a las 6 y 24 horas,
Asinismo constituyeron variables de interés primario las mani
fegtaciones clInicaﬁ como edema y persistencia de la deshidra
tacién.

Las variables secundarias fueron : Gasometria
arterial, biometrfa hemAtica y quimica sanguinea.

Los datos de cada paciente se recolectaron en la

cédula que se adjunta, anotando los médicos residentes del



HOJ/, DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACIGL: tombre

Ednd {luctanta menor)
Foecha del inpreso
: llora do ingroso

Cédula

Dx de ingreso

DESHIORATACION 105 15% (marque con una X)
DESWUTRICION 1 II TII grado (marque con una X)

Bsquema usndo: DIF  HIM Iuss

ISSSTE

{marquo con una X)

EVALUBCION CLINICA DEL GRAPD DE DESHIDRATACION

T10% YODERADA

DPisminucidn de 1la turgencic de la pio
dopresién do fontanelr,

Hundinicnto de ojos,

Conjuntivas mucosa y labios secos.
Taquicardia polipnen irtitabilidad,
Oliguria, fumonto de¢ densidad orina.
Aumento dol homatderito

Aunento de¢ urea sorico.

docaimiento. Hiportrmin

ACIDOSIS METADOLICA

15% SEVERA

A4PEET3a2R AR BRETSA ot bge Rotlazgon

Lotargia
Oliguria o nnuria
Urea mayor de 100

DATOS CLINICOS DE UE

18hora

DATOS _SOLICITADOS TNGRESO

6 horas 24 horas

Poso dol paciente

l

Sodio_meorico

Potasio serice

R

2
R

l

8

ml )

~
3
]
%
°
o
]
o
~
2]
<l
=4
=1
4o

siziei

iita

Leucocitos

Glucosa

Uroa

sl o) o] #f #) o] »
s} sl slelate

Crontinina

<

B, urinaries

No 4

Diomepis horarin

Otros . [y

* *

T LU S S e g B R A

LOS EXAMENES YDATOS LARCADOS COM ASTRRISCO(*) SC! CONSIDERADOS OPCIONALES,

EL RESTO DEBER:\ SER LLENADO DE MANERA CUIDADOSG*

POR SU COOPERACION GRACIAS*
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Servicio de Urgencias, personalmente la informacidn solicitnda.
Previamente a su participacidn se les explicé el proyecto y
se resclvieron las dudas que surgieron.

Se diaefif un estudio prospectivo transversal com~
prendiendo las primeras 24 horas de internamiento. De tipo
ciego simple. Se proyecté incluir a 120 pacientes en pro-
porcionés semejantes para cada esquema.

Por dintribucibén aleatoris auxiliados por una
calculadora Casic £x-98 se prepararon sobres sellados conte~
niendo: hoja de érdenes inicisles, Hoja de instrucciones de
manejo para cada uno de los esquemas estudiados: HIM, DIF {Ins-
tituto Nacional de Pediatria}, IMSS e ISSSTE; as{ como hoja de
recoleccibn de datos, Tales sobres debfan ser empleados al
azar en los lactantes con deshidratacifin del 10% o mayor que
ingresaran al servicio sin tratamiento parenteral previo,

La via oral se iniciarfa con solucién mixta pos-
terior & las 6 horas de iniciado el tratamiento intravenoso,

Lo métodos eatadfsticos seleccionados para mer
aplicados en el estudio serfan principalmente "t* de Student,
Ka, y Q de Yule.

Los resultados se agruparfan de acyerdo sl tipo
de deshidratacifn y al tipo de solucién empleada.

En nuestro estudio intentamos relacionar las
variables de: sodio sérico y sodio urinario, coh incremento

de pesa y diuresis horariascon el tipo de deshidratacidn y
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HOJA DE INSTRUCCIONES
ESQUEMA DE MANEJO DEL

HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO

La cargas rhpida se calcula a 30 6 40 ml/kg/hora en lactantes MIXTA 1:1

51 SE SOSPECHA HIPERNATREMIA ADMINISTRAR ESTA CARGA EN 4 A S HORAS.

SI HAY ACIDOSIS METABOLICA GRAVE DEBE AGREGARSE Na HCO3 a raz6n de 20mEg/1

{1 mEq/kg en la cargs répida)

EN LA FASE DE CARGA RAPIDA NO AGREGAR POTASIO A LAS SOLUCIONES.

En base a los resultados de electrolitos y gasometrfa calecular las soluciones
para las siguientes 23 horas { 6 19 h en el caso de hipernatremia con carge
ripida para § horas)

RESTAR La CARGA RAPIDA

En los casos de deshidratncwn entre el 10 y 15% der lfquidos totalea a

200 m1/kg
En los casos de deahidratacisn del 15% o mfs dar los lfquidos 240 ml/kg

La mitad del volumen calculado deberf darse en las siguientes 7 horas, dejan
do el restc para repartir en las 16 hras restantes.

PROPORCION DE SOLUCIFONES

Hiponatrésice: Glucossdo al 5% 1:1 Saline 0.9% (12 a 17 mEq/kg/d Sodio)
Isonatrémica : Glucosado al 5% 2:1 Selina 0.9% ( 8 a 12 mEq/kg/d Sodio)
Hipernatrémice: Glucosado al 5% 3:1 Salina 0.9% ( 5 a B mEq/kg/d Sodio)
~ent o1 hipernatrémico las soluciones restantes se repartirfn para las si-

guientes 19 horas sl la carga rfpida se pas§ en 5 horas-

EL POTASIO SE AGREGARA A LAS SOLUCIONES ,"HASTA QUE EL PACIENTE PRESENTE DIURE~
8IS. En pacientes sin déficit apreciasble a 3 mEq/kg/d

En pucientes desnutridoa a 6 mEq/kg/d

En pacientes con diarres nevera a 8 mEq/kg/d

(mfs de 40 g de heces por kg/dfa)
En los casos de Hipocalcemia adminimtrar Glucomats de calcio 100 a 200 mg/kg

IV lentamente.
EXAMERES QUE DEBERAN TOMARSE: El pao inicial, BIOMETRIA HEMATICA Y ELECTRO~

LITOS SERICOS A SU INGRESQ ASI COMO UN RLECTROCARDIOGRAMA, GASOMETRIA CAPILAR
A las € horas de terapia: ELECTROLITOS SERICOS Y URINARIOS Y NUEVA GASOMETRIA,

Peso post-carga.
A las 24 horaw: ELECTROLITOS SERICOS ¥ 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 DRES: JAIME,MENDOZA & 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 DE INSTRUGCIONES
ESQUEMA DE REHIDRATACION

INSTITUTO

HACIONAL DE PEDIATRIA

‘D.JILF.

CARGA RAPIDA: Sol salina al 0,.9% a 30 ml /kg/h.

sl e

S1 hay. ntldo dc éﬁoquo pue~

den pasarse con jeringa 10ml/kg/en 10 minutos, eeguidas de una
cantidad igual para 15 & 20 minutos, tantas veces como sca ne-
cesario para revartir el estado de choque.

-EL PACIENTE PUEDE RESPONDER DE 2 NANERAS:~

1,-ESTABILIDAD CIRCULATORIA COi DIU-
RESIS IGUAL O MAYOR DE 1ml/k/h

P TN v T T RS G v

106 Cal de O & 10 kg

0 Cal de 11 a 20 kg

20 cal de afs do 20 kg

Agregar Pérdidas previas:
e 50 ml por kg

10%« 100 ml por ky

15%a 150 m} por kg

Ejemplo: paciente do 5 kg rcquere
500 w1l do mentenimicnto. Si estd dos-
* hidratado del 15% roquerird
750 sl adicionnlea que harfin un total

de: 1250 ml parm 24 hores.

A esta cantidad deben ngregarac las
Pérdidaw oontfnuas por vémito, dia-
rrea drenajos etc, Al 100% si son muy
olevadas cuantificedns en perfodos de
6 hores y prra pasar en las sigujonte
6 horas.

2,~ INESTABILIDAD CIRCULATORIA CON DIU-
RESIS menor de 1 m1/k/h

I M I T I T S
instalar PVC y continuar con ¢argas do 10
a 20 mi/kg/horn haata que presonte diure
sis edecunda o la PVC @9 elevc 4 8 ¢m do
H20. Si responde continuar como en @l
inciso 1,

a) Si no hay diuresis adecunda a posar do
ustnbilidad circulatorin y PVC do O cmi20
he aruchas para descartar Insuf, Runal
-Maratol 0.25¢/kg & pasar IV en 16 min &
~Furasomide img/k/dosis{se pucds cundrusli-
car), .
-Bumetrnidn 25 mcg/kg/dosis.
SI 110 SE CONSIGUE DIURESIS SE TRATA DE IRA
b) 51 in diuresis ¢s de menos do «75ml/k/h
sé doberfn hncer pruebas de funcidn renal:
Raealizar U/P de urea + Blectrolitos urince
rios: Si eatns hablan d¢ problens pro-ronnl
dscnno cargas de 10mi/k/2-4h de sol 1:1
vigilendo PVC hneta que desapererce 1la oli
gurin. Unn vez obtonido diuresis continuu
como on al inoiso 1. .

1'a 2 nl de bicarbonato diluidoa 12 en n-

NCIDOSIS METABOLICA; .Sin gesomotria.=
: ~ gun deastilnda pnsar IV on 5 minutos,§ AC

mEq/1 en las cargas hasta ostabilisar clpa-

ciente u obtoner un pH mayor de 7.2

TCE fase X 0.3 X Xg 2o poso: fraciono on

mitndes y pasc 1a mitad diluida IV lento

y el reato previa gasomotrin on ]a mol,

POBT CORRECCION PASAR CLUCONATO DE CALCIO 50-100mg/kg IV lentumento monitorisendo FC

Inatalar 02 al 30 6 40X parn mejorar hematosis.

Destrostix: si hay hipogliccmia pasar glucosado al 255 1ml/kg IV

84 requicre pasar mis do 2 cargas PASEr una cargu,por ¢ 2 de cristnloides, dv co-

f@i?m : v§°f@wa°s‘-”§

ot % x nni!f Bég Lagﬁiﬂ:um 24 h vu};m car
133878 2 g/aan
aS008 : ?poﬁgggm.: 2ty mE f" 523 é‘ ?ﬂ ﬁ“#\i‘u‘xé" L

? g Oy E“rICtr ostrtmc:z:,lm *n m g‘a 6 h
;g °h° ng za " °S§§1 gy gﬁ-

nIng)
raciag,

Con gnsonutrin.-—

'3(

él Y I"..SID




HOSA  ANEXA DE

INSTRUCCIONES
DEL
1. % 8. 8.

" EN CASO DE PERSISTIR 103 DATOS DE CHOQUE HIPOVOLEMICO SE PUEDE:
&) Repetir la cargs rdpidas en una hora &

B} ADMINISTAAR EXPANSORES DEL PLASHA: vir Plasma, R odex, 10
Concentrado globular a 10 ml/kg/L h

SANGRE TOTAL & 20 ml por kg/ hora,
EN CASO DE HABERSE RESUELTO EL CHOQUE, CALCULAR LAS PERDIDAS ANTERIORES Y LOS
REQUERIMENTOS BASALES Y FRACCIONAR PARA ADMINISTRAR CH PERIODOS DE 6 horas. vgr

PERADIDAS ANTERICRES: Nétodo exacto: Poso ideal o previo- peso actual
Hétodo clinico: Deshidratacidn del 10%s 200cc/kg
Deshidratacifn dol 15%a 150cc/kg

oo 50cc/kg
oo 30cc/Ug

N .
REQUERIMENTOS BASALES: Agua renal abligatoris ......
Pérdidas insonaibles ..eeveen

CARGA RAPIDA A 30 Rl POP I  seovcursssscccscssarasroncasss= HOC/KG

101L 150 & 200cc/kg.

salina glucosado

Si sp cuonta con sloctrolitos séricos dar: con {iponatrémicos 2 1
on Isonatrémicon 1 1
en Hipsrnatrénicos 1 2

Cuantificar pérdides actuales por : vBmito , hocos, orina, y agregar a las solu
¢l6nos para el siguiente perfodo de 6 horas.

Log pequerimentos do POTASIO en o] lactante y pro escolar bion nutridos son de
4 wEq/kg/dfn y en &1 pre-escolar desnutrido son de G mEq/kg/d{n. En coso de hi
poknlemic sc recomienda, no obstsnte, no dor la tracifn de & mEq/100
ml de solucibn intravonosa. NUNCA PASAR DIRECTO A LA VENA.

EXANENES DE LABORATORIO Y GABINETE.~ Inicinlmonte doberén tomarse: BH Y BLECTRO
LITO3 SERICOS, ASI CONO UN BLECTROCARDIOGRAMA EN DIX. A las 6 horas do tera-
pia intravenosa, ys se debe haber conseguido diurcsis, dobiéndose repetir los
olectrolitos séricos agrogdndose elvctrolitos urinarios, mimmos gue deborfn ro-
potirse a las 24 horas, antes do que ol paciente sen egresado a piso o & domici
1io. Do sor pomiblo daberf tomarse ol EXG tanbién a 188 6 y 24 horas de tera-
pia. La gesometr{a copilar deberf tomerse al inicio ¥y repotirsc a las 6 y 24 h
& fin de hacer las correcciones necesariss. La correccién con BICARBONATO DE
SODI0 ESTA INDICADA EN ESTE ESQUENA cuando el TCO2 o,tﬁ par debnjo da 10 mEq/1
@l déficit de bouo es do 12 mEq/1 6 m&s y ol pH ¢s do 7.2 o menor.
Se puedo usar cualesquiera de las siguicntes férmulas:

. DEFICIT DE BASE x 0.3 x Kg do pewo  (istrup) 6 (28-TC02)x0.4 x Kg do peso.
~adninistrar un cuarte de la dosis inicialmonte y sgreger un cuarto a las splu-
ciones de 6 horas y repatir la gosomcirin calculando nuevaments.

Efl CASO DE DUDA CONSULTAR A LOE DRES: Ernoste Jaimu, Mendoza y Vila Ruiz,
Gracins.

ANOTAR LOS DATOS SOLICITADOS EN LA HOJA DE RECOLECCION ADJUNTA ¥ CONSERVAR EN
EL SERVICIO CUANDO EL PACIENTE ABANDONE EL ARE)N DE URGENCIAS,



HOJA ANEXA DE
INSTRUCCIONES
DEL

1. 5. 8. 5§ 7. E,
LA CARGA RAPIDA DE 30 ml por kg de peso MO SE REPITE
$e debe continuar con solucién mixta I:I (salina 0,9% y Glucosado al 5%)
S¢ calculan las pérdidas previss por el método clinico: deshidratacion dol 10%
nos df un déficit de 100 ml por kg de peso. Un dificit del 15% estar& reprosen
tddo por 150 nl por kg de peso. A lo anterior deberfn agregarse los requerimen

tos diarios que on ol lactante son de 150 w1 por kg de peso, [0 OLVIDAR QUE A
LOS LIQUIDOS ANTERIORES DEBERA RESTARSE LA CARGA RAPIDA, .

Grado clinico de doshidratecisn 10% 15%

Déficit hidrico por kg do peso 100m11 150 al
Requerimentos del lactants 150m1 150 ml
SUD TOTAL . 250m1 | I 300 ml
Restando 1a Carga rfpida | ~30m} | " 30 ml
TOTAL eig. 23 horas I 220m1 | 270 ml

EL POTASIO SE AGREGA A RAZON DE 4 mEq por cada 100 ml de solucién mixta 1:1

” 'ERAMENSS DX LABORATORIO Y GABINETE: Al inicio doberfin tomerso: BH ELECTROLITOS
© SERICOB Y IKG, asf como GASOMETRIA CAPILAR. Dobor&n repotirse a las & horas a-

gregando muestra pars slectrolitos urinarios (dederd habder diurcsis para cntone
¢es), y por Gitimo deberd hacerse nuova baterfa de oxfmencs a las 24 horaes de
torapia hidrica.

La correccidn do la acidosis metabSlica con BICARBONATO DE SODIO. ESTARA INDICADA
cuando el pH eaté an pH 7.2 0 mencs; ol TCO 2 en 10 mBq o menos y ol déficit de
baso sea de 12 o mayor en ssntido negativo,

Se usarén 1as siguientes féreulas: DEFICIT DE BASE x 0.3 x kg do poso (Astrup)

"o (f 28-8002) x 0.4 x Kg de paso (Skillmon) ST EL PACIENTE PERMANECE CON DATOS

TLINICOS DE ACIDOBIS A’ PRSAR DE HASERSE CORREOIDO LA HIPOVOLEIIA ESTARA INDICADA
‘LA CORRECCION CON BICARBONATO DE SODIO., TAL CRITERIO DEBIRA SER EL PRINCIPAL EN
ESTE ESQUEMA. Deberd rpocurarse que el bicarbonato pase ISOTONICO(Iml en 5 H20)
ANOTAR LOS DATOS SOLICITADOS EN LA HOJA DE RECOLECCION ADJUNTA Y CONSERVAR EN

EL SERVICIO CUANDO EL PACIENTE ABANDONE EL ARE. DE URGENCIAS, Gracias.

En caso do duda consultar a los Dres. Ernesto Jaime, Mendosza y Vila Ruix.
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al tipo de soluclones empleadas.

RESULTADOS

Ingresaron 21 pacientes lactantes con deshidra-
tacifn del 10X, de los cuales se excluyeron 6; uno de ellos
debido a que se demostrS Insuficiencia Renal Aguda y los o-
tros debido a factores tales como manejo IV previo. En to-
tal nos quedamos con 15 pacientes, de los cuales 11 preseﬁta—
ron deshtdrataci&nr de tipo isotbnico y 4 de tipo hipoténico.
Mo tuvimos ningdn paciente hipertfnico de acuerdo al criterio
de niveles sricos de sodio de entre 130 a 150 mEq/1.

Todos nuestros pacientes presentaron deshidrata-
cién calificada como del 10% (100%). Tuvieron una edad prome-
dio de 6.44 meses (rango de 1 mes 5 dfas a 1 afio).

Tuvimos 4 pacientes desnutridos: 2 de primer gra
do y 2 de segundo grado de acuerdo a las tablas de Ramos G.

Todos los pacientes tuvieron sindrome diarréico
agudo, de moderadc a severo.

Debido a lo pequefio de la muestra. Este trabajo
se presenta como informe preliminar. Habiéndose agrupado a
los pacientes de acuerdo al tipo de deshidratacién por sodio
sérico, y de acuerdo al tipo de soluciones empleadas: 2al 6

lal.



ESTA TISIS N8 DEOE
SAUR DE LA BiSi6TECA

<10~
Tabla 1
Paciente Sodio sérico sodio urinario Peso Diuresis
mEq/1 mEq/1 gramos ml/k/h
N Sol. Inicial Final 6thora 24h 1 F 6h 24h
usada
1 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 1.3 1.6
4 2:1 140 134 7 54.5 6115 7050 .99 3.4
5 2:l 139 132 6 48 7700 8435 1,1
6 1:1 137 132 2,5 5150 5600 1.3 1.3
7 1:1 135 140 30 73 8400 8895 0.3 1
8 1:1 140 138 112 112 5000 5275 3.6 1.6
9 1:1 134 7325 7550
10 1:1 145 136 70,8 102 7460 8275 1.1 3.5
11 1:1 139 137 62 100 7300 7872 1.7 1,36
12 1:1+2:1#128 123 4 6000 6700 3.5
13 1:142:1#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

1:1#2:1 = carga rlipida 1:1 mfs soluci6n 2:1 de mantenimiento
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COMPORTAMIENTO DE LOS NIVELES SERICOS DE SODIO EN LACTANTES
ISONATREMICOS,

Observamos una tendencia a la disminucién hacia niveles

de hiponatremia en los pacientes manejados con solucién

2:1 con una p menor de o.0l por t de Student, No asf en

los pacientes manejsdos con sol 1:1. Fig i, Fig 3.

Con respectc a los niveles medios de sodic normales, la ten-
dencia a la digminucidn con las soluciones 2:1 tuve uns signi
ficante p de menos de 0.005 Fig 2.

Observames una tendencia moyor de los pacientes tratados con
2:1 a incrementar su pesot, hasta reponer su géficit previo

y alin rebasarlo en las 24 horas de estudio. p menor de .1

No as{ en los pacientes tratados con mol 1:1 en los cuales
el promsdic de incremento fué sblo del 7% de su peso contra

el 10.2Xde los tratados con sol. 2:1, Fig 4

No encontramos diferencias significativas en las diuresis hora-
rias en log pacientes isonatrémicos con ambas soluciones.Fig 5
E} aodio urinario excretado fué mayor en pacientes manejados
con solucisn 1:1 que en los de 2:1 con una p menor de 0.05
Fig 6

En los pacientes hiponatrfmicos manejados con sol. 1:1 obser~
vamos una recuperacién de sus niveles séricos de sodic dentro
de las primeras 6 horas, una menor diuresis horaria y un menor

incremento de peso. Sin embargo los datos no son ested{stica~

mente significativos por la muestra, Figs 7,8 vy 9.



Figura 1

Lomportasiento de los niveles séricos de Sodio en lactantes
Isonatedaicos tratados con eoluciones mintes 2:1 y 131

Sodio sérico aly 2:1  glucosado salin 111 glucosado 5% : sallina 0.9%
por litro. nsS nd

180

Indetel 18 hore ¢ herse
¢ & Soudent P nener @ 0.01

Puontes pesiontes sstudiades en ol eervicie e Urgencies Pediatrie C.H, 20 d» MOVITNSAS
0TS 40 agoste o rovissbre 6o 1984,
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. Flgura 2
Tendencia a la hiponatrenis u partir del nivel nedio normnl de sodio sérico
o

en pacientes deshidratados dcl 10% isonatrémicos tratsdos con sol.mixta |
y 1:1 glucosado %% y salina 0,9%

)
- B

n:b

1

Inicial 6 horas 24 horaw

? t de Student P menor de ,005
Fuunte pecientes deshidratados del 10% ISUMATHEMICOS estudliados que {leparon
ul servicio de Urgencies Pediutria del C.H. 70 DX BUVIERBKE ISSSTE de aposte

u_nuvienbre de 19NA,
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Pigurs 3

Disminucitn del eodio africo en relucion u lon niveles Injcialen v paclentes
Deshidratndos del 108 ISORATRENICOS mannjotos con solucionrs mixtas 211 y 11

211 glucossdo salina 1:1
w 0.
ned ne
Inicial 136.8 akq/l ¢+ J.%8(2:1) 130, dekq/) o s.48{1:t)

g

. 6 horas 24 horus
® T ¢a Student P mener de 0.01

Fuente : Pacienten deshidratados del 10W isonatrdmicos estudiados que ingresiron
de agueto & noviesbre de 1984 al servicio de Urgenciss de Pediatrfe C.H. 20 DE
ROVIENBRE I539TX,



Figura 4

Incremonto de peso en pacientes lsonatrémicos deshidratades del 1U%
teatados con soluciones mixtas 2:1 ¥ 1i1 glucosads '% y salina 0.4%

140

R =

120

110

o corpural.

" T

a0

‘

“

40

24 Ires

1% hors

€ do Hitudent P menor de 0,1
Yusnte: pacientes eon dosnigratacion hipoténice lnctanten, estudisdod de et
u neviesbre de 1984 an el servicio de Urpencias Pediftricnn del Gty 00 de W
VIKAMNY. THNATY,
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Figure o

niuresis por kilogramc por hora an pacientes deshidrntudos isonutefmicon
monejadon con soluciones glucosada 5% y salina 0,9% en proporcionns 251
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

El nfinero de pacientes deshidratados en forma
moderada a severa disminuyS este afio, por lo que no pudimes
reunir el nfinero planeado de pacientes (120 con 30 para cada
esquema}, y tuvimos que agruparlos de acuerdo al tipo de so-
lucl6n que recibieron; a saber: glucosado 5% y salina 0.9%
en proporeibn 2:1 6§ 1:1, con lo cual nos quedd una muestra
adecuada para los isonatrémicos , pero insuficiente para los
hiponatrémicos. Comparando los valores obtenidos en los
isonatrémicos podemos sacar las siguientes conclusiones,
1.- Los niveles de godio sérico slempre se mantuvieron dentro
de los limites establecidos como normales por la mayorfa de
los autores ( 130 a 150 mEq/l), en los pacientes manejados
con golucion 1:1, mientras que los pacientes manejados con
solucibdn 2:1 tendleron a apartarse de estos valores con una
P menor de 0.005 por t de Student.
2.~ Los pacientes isonatrémicos manejados con solucién 1:1
no disminuyeron su sodio sérico en forma significativa, mien-
tras que los pacientes manejados con solucién 2:1 disminuye-
ron su sodio sérico respecto al inicial, en 24 horas, en més
de 8 mEq/l, con una p menor de (.01
3.- El incremento de peso al parecer tiende a ser mayor con
los pacientes manejados con la solucién 2:1 que los manejados
con solucién 1:1, con una p menor de .1 , aunque esto‘no es

estad{sticamente significativo.
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Se requiere ampliar la muestra en forma importante .y estos
resultados preliminares justifican, por las diferencias en-
contradas, la continuacién de un estudio de esta naturaleza
Si los 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 siglo, terminar con
los mitos, y as{ poder ofrecer a nuestros pacientes un bene-
ficio completo, que consideramos no podrd lograrse sin res-

petar el medio interno que nos sostiene como especie.
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