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INTRODUCCION:

Laé diarreas han sido un azote secular de México: des-
e 1922 cuando se establecis el sistema de estadisticas vi-
tales, las diarreas han figurado siempre entre las primeras
causas de mherte. El grupo etario mds afectado ha sido el -
de menores de un afio de edad ( 15 ). Mas recientemente las-~
diarreas han sido la segunda causa de muerte, superadas So-
lo por las infecciones del aparato respiratorio que causa--
ron 36,136 defunciones; la gastroenteritis produjo 32,084 -
defunciones, la amibiasis 1,684 y la fiebre tifoidea 1,096,
dando un total de 71,000 defunciones en 1981 en la Repibli-
ca Mexicana por las enfermedades anteriormente citadas. Las
diarreas son la causa més importante de muerte en la edad ~
preescolar y ocupan el segundo lugar en el primer afio de vi

da,

En 1981, el Instituto Mexicano del Seguro Social {(IM--
s§) informé que, en 26,915951 derecho-habientes se registra
ron 3,571,189 episodios de diarrea que ameritaron asisten--

cia médica, ( 17 ).
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.Se ge extrapolan los datos del IMSS 'a la poblacidén -~
generél. calculada en México para 1981 en 72,049,607 habi-
tanfes. habrfan 9,559,489 casos de diarrea en el pais du--
rante el afio censado, Habida cuenta que la poblacién dere-
cho~habiente goza de un nivel sociceconémico mis alto que-
el resto de la poblacién, no seria aventurado calcular 12-
millones de episodios diarreicos de intensidad y gravedad-
suficientes para ameritar la atencidén médica,

En el mismo afio en el Hospital Infantil de México se-
ocuparon 6,712 dfas/cama por nifio con enfermedades diarrei
cas, lo que constituyd el 9.0 por ciento del total de dias
camas del hospital; el tiempo promedio de estancia por pa-
ciente fue de 12 dias; en 1982, el porcentaje de ocupacibn
aumentd a 13,0 por ciento y el tiempo de estancia promedic
a 17 dias, ( 4 )

De las complicaciones de la enfermedad diarreica agu-
da la deshidratacidn es la mas frecuente.

Tradicionalmente el agua corporal total es dividida -
en dos compartimientos: el intracelular y el extracelular-

este dltimo se subdivide a su vez en espacio intersticial-

y plasmatico,



La absorcifn de agna del tracto intestinal tiene lugar
por difusifn pasiva, relacionada con el transporte activos-
de solutos de la luz intestinal hacia el liguido intersti--
cial y el plasma. El transporte activo de godio es el prin-
cipal proceso responsable de la generacidén del gradiente --
osmdtico que induce el movimiento de agaa, ( 19 )

La mayor susceptibilidad del nifio pequeflo a la deshi--
dratacién por diarrea aguda en relacién con el adulto, radi
ca en primer término en las caracteristicas fisiolégicas --
del espacio " transcelular ", Este espacio, que es parte --
del lfgquido extracelular, esti constituido habitualmente --
por alrededor de 2.5 por ciento del agua corporal total.

El lfquido transcelular estd constituido esencialmente
por los ligquidos que se encuentran en el tubc digestivo, --—
liquido cefalorraqifdeo, sinovial, humores vitreo y acuoso-
y secreciones glandulares; sin embargo, la proporcidén de --
agua excretada hacia el tuabo gastrointestinal y reabsorbida
de 81, suma variso litros cada dia: por lo cual interferen-
cia con su reabsorcidn puede conducir a la deplecidn répida
del volumen del lfquido extracelular., Se ha observado gue -

el lactante, debido probablemente a que la produccién de ==~
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calor es proporcionalmente mayor ( 55 cal/Kg/24H.), presen
ta mayor velocidad de recambio de los liquidos contenidos-
en el espacio transcelular que el adulto, por lo cual la -
deplecién del volumen del espacio extracelular puede ocu--
rrir con mayor rapidez a consecuencia de las pérdidas =--
transcelulares ( 10 ), por lo que pérdidas excesivas de --
liquidos gastrointestinales por efecto de la enfermedad -~
diarreica, balance hidrico no compensado ( negativo } pro-
‘duce el cuadro clinico de la deshidratacidn,

t.a deshidratacién podré ser catalogada como leve, mo-
derada o grave, de acuerdo a la proporcién de agua perdida

en relacién al peso corporal,

CUADRO 1
Porcentaje de pérdida -
del peso corporal
Grado de deshidratacién lactantes
Leve {primer grado) z 5
Moderada (segundo grado) 6-10

Grave (tercer grado) >10
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PROPORCION DE PERDEIDA DE PESO CORPORAL EN RELACION AL GRADO
DE DESHIDRATACION,

Generalmente, pérdidas de peso corporai de 15% o mds ~
en lactantes, se asocian con estado de choque hipovolémico,

La variabilidad del contenido de sodio en las heces --
diarreicas y factores propios del paciente tales como edad,
estado nutricional, aporte de sodio en su alimentacidén me--
‘diata e inmediata al cuadro diarrelco, temperatura corpo---
ral, etc,, determinan variaciones en caianto a la osmolari--
dad o la concentracidn del sodio en el suero del paciente -
deshidratado, La valoracién de laboratorio de este pardme--
tro permite la clasificacién de la deshidratacién en hipona
trémica ciando el sodio sérico es inferior a 130 mEg/l, que
se produce por una pérdida neta hiperténica o aporte pobre-
en solutos;isonatrémica con valores de sodio de 130 a 150 -
mEQ/l, que se produce por pérdidas en igual proporcién de =
agua vy electrolitos; e hipernatrémica cuando los niveles de
sodioc estdn por arriba de 150 mEq/l y se produce debido a -
que la pérdida neta de agua es proporcionalmente mayor a la

pérdida de los electrolitos,
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El trataﬁiento de la deshidratacidn por diarrea aguda
puede realizarse en base a dos esguemas: a.- La rehidrata-
gién por via oral puede llevarse a cabo habitualmente con-
&xito, en pacientes con deshidratacién leve o moderada e -
incluso en casos con deshidratacibn grave sin estado de --
choque. ( 8, 14 )

b.~ La rehidratacién por via endovenosa que estd indi
cada en pacientes con deshidratacibn moderada o severa, --
con grave compromiso de su estado general que requieren ==~
una rdpida restauracién de su volemia,

En el presente trabajo tomaremos en cuenta este Glti-
mo esquema de rehidratacidn,

El manejo de liguidos y electrolitos por via endoveno
sa es fundamental en pediatria, dependiendo muchas veces -
la vida y la recuperacién del paciente en edad pediftrica-
de un adecuado manejo de los mismos, ( 2 )

La mayorfa de las publicaciones, a pesar de estar de-
acuerdo en las bases fisicoquimicas al proponer, esquemas-
de manejo hidroelectrolitico, determinan los requerimien--
tos de agqua, caldricos y electroliticos aisladamente; rele

gando a un segundo término la osmolaridad de las solucio--
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nes propuestas, factor primordial y determinante en.los -~
desplazamientos del agua y electrolitos entre los diferen-
tes compartimientos del ser humano, variando la osmolari--
dad la osmolaridad de los diferentes esquemas propuestos--
desde 90.mOm hasta 308 mom/lt. o m&s, ( 18 }

Talbot y Butler plantean que el éxito aparente de los
diferentes esquemas de rehidratacién endovenosa ha sido --
debido no al tipo de soluciones empleadas, sino al mecanig
mo regulador y homeostdtico del organismo, especialmente -
de los rifiones; de esta manera el cuerpo humano utiliza --
las cantidades requeridas de agua y electrolitos y excre--
tas las que no necesita, ( 7 )

En la literatura mundial existen diferentes esquemas-
de tratamiento hidroelectrolitico; también en nuestro me--
dio existen miltiples criterios y discrepancias, donde ca-
da centro hospitalario adopta un esquema; por consiguiente,
creemos que es necesaria la unificacidén de criterios para-
dar una mejor atencibén a los pacientes,

Uno de los esquemas mids usados en nuestro medio es el

planeado con solucién glucosa al 5% y solucibn salina al -
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0,9% a diluciones 2:1, 3:1 o hasta 4:1 predominando en to-
dos ellos la cantidad de solucidn glucosada administrada, -
Con estos esquemas frecuentemente se presenta edema antes-
de lograr una hidratacién adecuada, El edema podria expli-
carse secundario a la hipoosmolaridad de las soluciones -~-
administradas. ( 12 )

En la deshidratacién hipernatrémica hay una pérdida--
proporcionalmente mayor de agua que de electrolitos, produ
ciendose hipertonicidad del espacio extracelular que cone-
lleva a la salida de agua del espacio intracelular y en -~
consecuencia se tiene disminucidn del volumen intracelular
por lo cual se presentan signos de irritacidn del sistema=~
nervioso central, ( 3,6,9,11,21 )

En el cerebro la salida de agua de las células es el-
dnico medio inmediato de equilibrio osmético en caso de -~
hiperosmolaridad del medio extracelular., { 5 )

En los estados de hiperosmolaridad las células cere--
brales protegen su volumen celular generando les llamados=-
“ osmoles idibégenos ., ( 1.5 )} Si la hiperosmolaridad se -
presenta muy rapidamente es posible que no alcancen a gene

rarse y no ge puede evitar lesibfn permanente o muerte, Si-

Tirw
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la hiperosmolaridad se corrige muy rdapido con soluciones -
hipoténidas y no se han eliminado o inactivado los " osmo-
.les idiégenos " se puede provocar edema cerebral, convul--
siones y muerte, ( 16 )

“Gruskin refiere que la generacidn de osmoles idibSge=--
nos parece limtarse al sistema nervioso central.Estas par-
tfculas nuevas son aminoacidos ( alanina, &cido aspirtico-
y glutamina ) que provienen de protefnas intracelulares de
peso molecular alto y con actividad osmética minima, Fin--
berg ( 6 ), indica que estas particulas probablemente sean
grandes moléculas de taurina. una vez formados, producen -
efecto osmbético y llevan hacia cifras normales el volumen-
del agua intracelular. La generacidn de los " osmoles idié
genos ", al igual que su desaparicifn, necesita de varias-
horas a algunos dfas.

La hipernatremia en lactantes es una urgencia médica-
ya que puede causar dafio cerebral permanente o la muerte -
( 16 ). Es diffcil identificarla claramente porque el volu
men del plasma se conserva por la salida de agua de las ~-
c&lulas, Es posible que se pierda del 10 al 15 % del peso-

corporal antes de que haya pruebas de deshidratacién y la-~
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mayoria de los pacientes presentan sintomas referibles al -~
gistema nervioso central, Si estdn despierteos son notoria---
mente irritables:; sin embargo, es caracteristico que haya --
depresibn sensorial, que varia del letargo al coma. Muchos -
pacientes presentan convulsiones, Estos sintomas se deben a-
la salida de agua de las células cerebrales siguiendo el gra
diente osmdético creado por el aumento de la osmolaridad del-
plasma, La gravedad de los sintomas neuroldgicos se relacio-
na con el grado y rapidez del aumento de la osmolaridad del-
plasﬁa.

'El tratamiento de la deshidratacién hipernatrémica pre-
senta el dilema de un gran deficit de agua y el peligro de -
gue su correccién rdpida con liquidos puede causar edema ce-
rebral, convulsiones y la muerte. { 16 ) Finberg, ha ideado-
un método terapéutico con éxito, en el cual recomienda, ante
un paciente con deshidratacidén hipernatrémica con estabili--
dad clirculatoria pero con diuresis no reciente, administrar-
soluciones de dextrosa al 5% en solucidn salina al 0.45% a -
una velocidad de infusidn 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:} ( tres partes de solucién-
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glucosada al 5% y una parte de solucidn salina al 0.9% ) pa
ra corregir el déficit de agua en 48 horas.

Preocupados por la bilagueda de un esquema de manejo -~
hidroalectrolftico que se basara en soluciones isoosmolares
con raespecto al plasma es que nos abocamos a realizar el -~
. presente trabajo; con este criterio se sugiere la utiliza--~
cibn de un esquema tUnico de soluclones para tratar la des--
hidratacién moderada a severa por via parenteral independi-
entemente del tipo de la misma, Este esquema comprende una-
mezcla de soluciones: salina al 0.9% y glucosada al 5% a ~-
partes iguales, con una osmolaridad al metabolizarse la glu
cosa de 150 mOm/l. Segin Feig ( 5 ), la solucién glucosada-
al 5% es en realidad agua pura debido a que la glucosa que-
contiena la solucidn se metaboliza rédpidamente; pero tiene-
la véntaja a diferencia del agua pura, que no produce hemd-
lisis al infundirse por via intravenosa. A esta solucién --
se agrega potasio, 4 mEg por cada 100 ml de solucidn, obte-
niendose una osmolaridad final de 230 mOm/l, in vivo, { B,~
20 ).

Bste esquema de manejo hidroelectrolftico fue propues-

to por Mendoza y colaboradores, en 1981 { 13 ) y tomado co=~
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mo parte del protocolo de manejo de nifios deshidratados en
el Centro Hospitalario " 20 de Noviembre " ISSSTE.

Sin embargo, en nuestro medio ain existen actualmente
diversos esquemas de manejo hidroelectrolftico en los'difg
rentes centros hospitalarios, Tratando de generalizar, ---
existen dos esquemas de manejo hidroelectrol{tico que son-
los mids utilizados que estan compuestos por las siguientes
soluciones: a.- Esquema 2:1 {( dos partes de solucidn gluco
sada al 5% y una parte de solucién salina al 0.9% ) dque ~--
puede ser modificado de acuerdo al tipo de deshidratacién-
que se presente: a sf, en la deshidratacién hipernatrémica
cambia a una relacibn 3:1 ( tres partes de solucidn gluco-
sada al 5% y una parte de solucibn salina al 0.9% ) y en -
la deshidratacién hiponatrémica cambia a una relacién 1l:l-
(una parte de solucibn glucosada al 5% y ana parte de solu
cibn salina al 0.9% ): observdndose que estas soluciones -
basicamente son de cardcter hipotdnico, b.~ Esqiema de so-
luciones 1l:1 no ha sido aceptado en otros centros hospita-
larios, ya que se arguye que la cantidad de sodio adminis-
trada por Kilogramo de peso sobrepasa en mucho los estima=-

dos tedricos de requerimientos basales de sodio por Kilo -

B T R R S NS IR T AN S I o NS RY
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de peso, planteando la posibilidad de producir hipernatre--
mia o hipervolemia y escleredema secundarios a este manejo-

hidroelectrolitico, ( 18 )
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ANTECEDENTES. _

@- :

En 1984, vila ( 20 ) realiza un estudio comparativo de

tratamiento de la deshidratacifn moderada y severa en 15‘pg
cientes con soluciones l:1 y soluciones 2:1, En el grupo ma
nejado con soluciones 2:1 se encontraron 5 pacientes con --
deshidratacién isonatrémica y 2 con deshidratacidén hipona~--
trémica., En el grupo manejado con soluciones l:1 se encon~-
traron 6 pacientes con deshidratacidn isonatrémica y 2 con-
deshidratacidn hiponatrémica. Observando en el grupo maneja
do con soluciones 2:1 una tendencia a la hiponatremia y no=-
as{ en el grupo manejado con soluciones 1l:1; que ademds pre
sentd una recuperacidn de sus niveles séricos de sodio en -
las 6 primeras horas, con un menor aumento de peso y diure~

sis horaria, que aquellos manejados con soluciones 2:1.
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OBJETIVOGS. _

El objetivo del presente estudio es tratar de concluir
que con el uso de soluciones 1:1 ( una parte de solucién --
glucosada a1'5 % y una parte de solucién salina al 0,9 % )~
se obtienen mejores resultados en la rehidratacibn parente-
ral en lactantes, sin alterar los pardmetros normales ( fi-
siolbgicos) de osmolaridad; independientemente del tipo de-
deghidratacién { isonatrémica, hiponatrémica e hipernatré--
mica ). Demostrar la eficacia de este esquema de rehidrata=~
cibn,

El manejo de deshidrataciones moderadas y severas aln-
con alteraciones del tipo de deshidratacitn se verd facili-
tado con el uso de soluciones sencillas y de ficil prepara-
cibn obvidndose el chlculo de soluciones mds complicadas.--
Esto al mismo tiempo implicard una redaccidn en el costo --
a la Institucibén., tiempo de preparacibn para el personal --
paramédico vy en la cantidad de soluciones al simplificar el

material utilizado,
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MATERIAL Y METODOS._

Se estadiaron a todos los pacientes lactantes gue ingre
saron al Servicio de Urgencias pPediatria del . . " Lic. --
Adolfo Lbpez Mateos " del ISSSTE con cuadro clinico de des--
hidratacién moderad a severa, durante el periodo comprendido
entre el 15 de mayo y el 30 de noviembre de 1986,

Se incluyeron a lactantes mayores de 28 dias a 24 meses
de edad deshidratados por diarrea aguda, sin tomar en cuenta
la etiologia del cuadro, con grados de deshidratacién modera
da y severa segin el porcentaje de pérdida de peso corporal-
y datos clinicos de deshidratacién ( cuadro 1l ).

Se excluyeron a los pacientes tratados con soluciones -

. intravenosas previas a su ingreso, a los que no completaron-—
24 horas de estancia hospitalaria; pacientes con deshidrata-
ci§n leve, de edad diferente a la que marca cl criterio de -
inclusidén, y a pacientes con funcibén renal anormal y a los--
pacientes que no se les haya tomado los exdmenes minimos re-
queridos,

Las principales variables tomadas en cuenta fueron: so-
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dio sérico y urinario al ingreso y a las 24 horas, peso cor
poral, grado de deshidratacién. Las variables secundarias -
fueron: biometrfia hem&tica, gasometrfa arterial y quimica--
sangufnea, Se prescindid de la osmolaridad sérica y urina--
ria por contar con este estudio pocos pacientes.

Los datos fueron llenados por médicos residentes del -
servicio de pediatria en hojas especiales de recoleccibn de
datos, las cuales junto a una hoja de instrucciones de mane
jo para cada uno de los esquemas estudiados se encontraban-
en un folder habilitado para tal efecto, distribuidas en ~-
forma aleatoria y tomadas conforme ingresaron los pacientes
al servicio de urgencias pediatria.

Los exdmenes de laboratorio fueron procesados en el la
boratorio central, en el laboratorio de la unidad de cuida-
dos especiales neonatales ( UCEN) y en el laboratorio de la

unidad de cuidados intensivos (UCI} del hospital,
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TABLA 1
PACIENTE SOL. | EDAD PESO SODIC SERICO SODIO URINARIO
NUM. |USADA|MESES | GRAMOS
I r T 24H, 1 2481,
1 |2 |s 6150 {7000 | 140 {134 7 55
2 2:1. | 7 7700|8435 | 139 |132 6 48
3 21 | 1 3500(3810 | 136 |130 13 |29
5650 | 135 |129 4 | 36
750 | 138 |13 | 12 |es -
9000 | 144 {140 |50 ﬁe\é
6300 | 137 [132 47 37
olesoo | 128 [131 | . ;o‘r"”- 8
,. 7570 129" 132 [ 20 | 58
20fess0 |- 135 13 | 30 |73
4675' ‘132 135 | a5 | es
ss00 | 142 | 143 a8 | 55
7500 { 145 | 140 86 98
6500 | 141 | 146 60 | 90
8275 | 145 | 136 70 |102
16 i | s 7300(7800 { 129 | 137 30 60
17 {11 | 4 sa25(6300 | 120 |139 29 | 58

18 1:1 6 6000(6500 125 142 37 24
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FIGURA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD
(EIPONATREMICOS, ISONATREMICOS E HIPERNATREMICOS) Y
DE ACUERDO A SEXO,

-Mujeres. Total 8

Frecuencia Dﬂombx:es. Total 10
No pacientes.

8 72.2%
7
' r
5
4 }27.7%
3 0%
2
1
Menor 4 | Mayor de Nivel de sodig _sérico
130 {130-15 150 { mEq/1 )
HIPONA~ | ISONA~| HIPERNATREML
TREMI-- TREMI- cos,

Ccos. COoSs.

Fuente:
Pacientes estudiados en el Servicio de Urgencias Pediatria
del H. G. " Lic. Adolfo Lbpez Mateos" del ISSSTE del 15 de
mayo al 30 de noviembre de 19386.
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- FIGURA 2

COMPORTAMIENTO DE LQOS NIVELES SERICOS DE SODIO EN LACTANTES
CON DESHIDRATACION ISONATREMICA TRATADOS CON SOLUCIONES 2:l
¥ l:1,

mEg/1

150 § | e e e e e e e o

Rango
normal
140

130

L--— e ow eme -

120

Ingreso 24 Horas

Faente:
Pacientes est diados en el Servicio de Urgencias Pe~
diatria del H. G. " Lic. Adolfo Lépez Mateos " del -
ISSSTE del 15 de mayo al 30 de noviembre de 1986,
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FIGURA 3

COMPORTAMIENTO DE LOS NIVELES SERICOS DE S0DIO0 EN LACTANTES
CON DESHIDRATACION HIPONATREMICA TRATADOS CON SOLUCIONES 2:1
Y 1:1,

Gow wm e mr e e e D W wp = —

120

Ingreso 24 Horas

Fuente:
Pacientes estudiados en el Servicio de Urgencias pe
diatrfa cdel H, G. " Lic. Adolfo Lépez Mateos " del-
ISSSTE del 15 de mayo al 30 de noviembre de 1986,
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FIGURA 4

ELIMINACION DE SODIO EN LA ORINA DE LACTANTES CON
DESHIDRATACION ISONATREMICA TRATADOS CON SOLUCIO-
NES 2:1 v 1l:1.

100
90
80
70
60
50
a0
30
o]
10§

* r——

-

Ingreso 24 Horas

Fuente:
pacientes estudiados en el Servicio de Urgencias Pe
diatria del H. G. " Lic. Adolfo Lbpez Mateos " del-
ISSSTE del 15 de mayo al 30 de noviembre de 1986.
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PIGURA 5

ELIMINACION DE SODIO EN LA ORINA DE LACTANTES CON
DESHIDRATACION HIPONATREMICA TRATADCS CQON SOLUCIQ
NES 2:1 ¥ 1:1.

'II 211
[:] 1:1

loo}
920
80
S

70
60
50
0
30}
20

10
-

Ingreso 24 Ho}as

Fuente:
pacientes estidiados en el Servicio de Urgencias Pe
diatria del H. G. " Lic. Adolfo Lbpez Mateos " del-~
ISSSTE del 15 de mayo al 30 de noviembre de 19B6.
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RESULTADOS . _

Ingresaron al Servicio de Urgencias Pediatria del H. G.
* Lic. Adolfo LOpez Mateos " un total de 26 pacientes en el-
pértodo comprendido entre el 15 de mayo y el 30 de noviembre
de 1986, con deshidratacién moderada y severa de los cuales-
se excluyeron a B pacientes; 6 de elles por no contar con ==
los exémenes minimos requeridos y los otros debido a facto--
res tales como manejo hidroelectrolitico previo.

Se tomaron en cuenta un total de 18 pacientes, de 1057—
cuales 13 presentaron deshidratacién isonatrémica y 5 de ti-
po hiponatrémica, No ingresd ningln paciente con deshidrata-
cibn de acuerdo al criterio de niveles séricos de sodio en--
tre 130 a 150 mEq/l. ( Fig. 1 ).

De los 18 pacientes, 16 presentaron deshidratacidn mode
rada y 2 deshidratacidn severa.

. La edad promedio de los pacientes fue de 5.5 meses, co-
rrespondiendo al grupo manejado con soluciones 2:1 la edad-w
promedio de 5.6 meses ( Tabla 1 ); y para el grupo manejado-

con soluciones 1l:1 fue de 5.4 meses ( Tabla 1 ),
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El péso:promedio de los pacientes fue de 6.268 Kg, en-
el grupo de”paé{ehtea manejados con soluciones 2:1 fue de -
6.257 Kg. { Tabla 1 }; en el grupo manejado l:1 fue de  ---

6.278 Kg. ( Tabla 'l ).

COMPORTAMIENTO DE LOS NIVELES SERICCS DE SODIO EN PACIENTES .

CON DESHIDRA'ACION ISONATREMICA,

El promedio de los niveles de sodio sérico observado =
en los paclentes manejados con soluciones 2:1 a su ingreso-
fie de 138.4 mEq/1l y a las 24 horas de tratamiento fue de =~
132.5 mEqQ/l. ( Tabla l: Figura 2 ). ..

El promedio de eliminacién de sodio en la orina a su -
ingresc fue de 25.5 mEq/l y a las 24 horas de tratamiento -
fie de 53 mEg/. { Tabla 1; FPigura 4 ).

En el grupo de pacientes manejados con soluciones l:l=-
se ohservaron niveles séricos de sodioc a sua ingreso con un-
promedio de 140 mEq/l y luego de 24 horas de tratamiento.el
promedio fue de 139.6 mEq/l. ( Tabla 1l: Figura 2 ).

La eliminacidn de sodio en la orina de estos pacientes

fue a su ingreso de 56.5 mEq/l y a las 24 horas de trata---

miento se incremento a 80.5 mEq/l. ( Tabla 1; Figura 4 ).
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COMPORTAMIENTO DE LOS NIVELES SERICOS DE SODIO EN PACIENTES

CON DESHIDRATACION HIPONATREMICA.

El g%;?o-de pacientes manejados con soluciones 2:1 pre
aénté un sodio sérico.a su ingreso de 128.5 mEq/l y luego -
¢e,24 héras dértratamiento se incrementd a un promedio de -
131.5ksﬁq/i. { Tabla l; Figura 3 ).

L; eliminacién del sodio en la orina en este grupo de-
pacientes a sﬁ ingreso fue de 19.5 mEq/l y a las 24 horas -
de tratamiento fue de 38 mEq/l. ( Tabla 1; Pigura 5 ).

Los pacientes manejados con soluciones l:1 presentaron
a su ingreso un sodio sérico de 139.3 mEq/l. ( Tabla l; Fi~
gura 3 )

La eliminacién éel sodio en la orina de estos pacientes
a su ingreso fue de 32 mEq/l y luego de 24 horas de trata~-

miento se incremento a 47.3 mEg/l. { Tabla 1; Figura 5 },.



27~

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES._

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio se --
‘observd en los pacientes con deshidratacidn isonatrémica ma-
nejados con soliciones 1:1 un restablecimiento efectivo de -
los niveles de sodio sérico, mientras que los pacientes iso-
natrémicos manejados con soluciones 2:1 disminuyeron sus ni-
veleg séricos de sodio después de 24 horas de tratamiento.--
‘Bn los pacientes que presentaron deshidratacién hiponatrémi-
ca manejados con soluciones l:1 se observd un restablecimien
to de los niveles séricos del sodio hasta niveles &ptimos =~
luego de 24 horas de tratamiento; a diferencia de los pacien
tes manejados con soluciones 2:1 que a las 24 horas de trata
miento alcanzaron solo limites normales bajos de sodio. ( Ta
blal ).

Se observé una‘mayor eliminacidén de sodio en la orina -
en los pacientes tratados con el esquema de soluciones l:1,-
tanto en la deshidratacién isonatrémica como hiponatrémica.-

( Trabla 1 ),

b
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CONCLUSIONES, _

1.~

En los pacientes que presentaron deshidratacidn isona«-
trémica manejados con soluciones l:1 se observd un res-~
tablecimiento efectivo, mientras que en los pacientes -
iponatrémicos manejados con soluciones 2:1 se observd -
ana disminucién de los niveles de sodio sérico después-

de 24 horas de tratamiento.

En log pacientes gie prasentaron deshidratacién hipona-
trémica, se observd un mejor restablecimiento hacia ni-
veles optimos de sodio aérico en aguellos que recibie~-
ron’ soluciones l:1 en relacidn a los qie fueron maneja-

dos con soluciones 2:1,

Los pacientes que presentaron sodio sérico inicial alto,
y manejados con soluciones l:1, se reducen luego de 24~

horas de tratamiento,

El incremento de peso al parecer tiende a ser mayor en-
los pacientes manejados con soluciones 2:1 en relacidn-

a los pacientes manejados con soiuciones 1:1,
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5.- No se encontrd ningln caso de hipernatrémia en los pa--—
cientes manejados con soluciones 1l:1, ni complicaciones

durante el tratamiento.

6,~ Los resultados obtenidos fueron similares a los encon-

trados en estudios anteriores.

7.- Por el restablecimiento més efectivo y menor gradiente-
osmolar, en los pacientes que reciben soluciones 1:;1, -
consideramos qua as mis adecuado que el esguema de solu

ciones 2:1.

8.~ Durante el tiempo que durd el estudio no logramos reu-=-
nir un nimero considerable de pacientes con deshidrata-
cifén moderada a severa, por lo gue no se obtuvieron re-
sultados con un valor estad{stico concluyente y se espe
ran nuevos estudlios para ampliar los resultados. que se-

obtuavieron.
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RESUMEN. _

Se trata de un estudio comparativo de tratamiento de la
deshidratacibén moderada y severa prod.acida por diarrea aguda
mediante la administracidn de soluciones parenterales toman~
do en cuenta dos esquemas: esquema 2:1 ( dos partes de solu-
cibén glucosada al 5% y una parte de solucidn salina al 0.9%)
y el esquema l:1 ( una parte de solucidn glucosada al 5% y -
una parte de solucidén salina al 0.9% ). Se estudiaron 18 pa=~
cientes de los cuales 9 fueron tratados con el esqiema 2:1 y
y 9 pacientes con el esquema l:1, Del total de pacientes es-
tudiados, 13 presentaron deshidratacién isonatrémica y 5 de-
tipo hiponatrémica., Los resultados mostraron buena respuesta
en pacientes con deshidratacién isonatrémica manejados con -
soluciones 1l:1, mientras que en los pacientes isonatrémicos-
manejados con soluciones 2:1 se cobservd una disminucidédn de -
los niveles de sodio sérico en las primeras 24 horas de tra-
tamiento. En los pacientes con deshidratacidn hiponatrémica-

se obtuvd mejor respuesta con el manejo de solucidn 1l:l.
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