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1. DEFINTCION LEL PROGLEMA.

¢ Qué tipo de deshidratacién es la que mas frecuentemente se

presenta en nuestra Unidad: Hospital Pediatrico villaz.

En la época actual, mueren en el mundo, alrededor de 10 millones
de nifioc mecnores de 5 anos anualmente y mas de la cuarta parte de
estas son a consecuencia del SINDROME DIARREICO. Por su asociacién
con la incultura y las pobres condiciones higiénicas no es de extra--
far que sean los palses en desarrollo los que provean la mayoria de
estas victimas. En México y en otros paises de América‘Latina. la
diarrea conctituyc la PRIMeRA causa de muerte y dentro de esta la

mayor mortalidad se presenta en 2l grupoc de menores de un afio.

La mortalidad asoclada a enfermedad diarréica aguda en este

grupo de nifos, se debe fundamentalmente a la deshidratacién.

En nuestro medio segin estadisticas del Hospital Infantil de
México, se observa en los lactantes, mayor proporcién de deshidrata--
cién de tipo isonatrémico {63%) y con menor incidencia de los t}pos

hiponatrémico (22%) o hipernatrémico (15%).

En los Estados Unidos de Norteamérica ocurre as{ mismo deshidra-
tacidén isonatrémica en aproximadamente 65-70% de los paclentes,
sigulendo en frecuencia, los tipos hipernatrémico 20-25% e hiponatré-
mico en 10%. Pueden observarse variaciones en la incidencia de cada
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uno de los tipos de deshidratacién de acuerdo a las variaciones esta-
cionales y los hédbitos alimenticios prevalentes, pero la mayoria de
encuestas indican que la deshidratacién isonatrémica es la que se

presenta en forma mas frecuente.

Sin embargo, ocacas las condiciones de los pacientes que se
atienden en nuestra Institucién en la que los enfermos desnutridos
cen malas técnicas alimentarias previas y durante los eplisodios
diarréicos, consideramos que el tipo de deshidratacién que mas fre---

cuentemente se presenta sea del tipo HIPONATREMICO.



II. ANTECEDENTES

La alta frecuencia de enfermedades diarréicas, es el reflejo de
situaciones de pobreza, bajo nivel de educacién, desnutricién .y

deficiente saneamiento ambiental.

Segtn Snyder y cols. y Kumate y cols., siete a nueve nifios

mueren por minuto en cl mundo deblido a diarrea. (3)

Las enfermedades diarréicas constituyen uno de los problemas de
salud publlca mé&s importante en paises en desarrollo, principalmente
por el impacto que tienen sobre la poblacién infantil. En México la
mayor mortalidad por diarrea ce prozZontsc &n &l yiupo de menores de un
afo, con una tasa de 778.54 por 100,000 nacidos vivos registrados y
una tasa de 66.54 por 100,000 preescolares. La mortalidad asociada a
enfermedad diarréica aguda en este grupo da nifios se debe fundamental

mente a la deshidratacién. (5)

A pesar de gue en los pacientes con diarrea aguda se produce no
solamente deficiencia en el volumen hidrico corporal sino también
trastornos en la composicién electrolitica, se utiliza el término

DESHIDRATACION para calificar este estado patolégico.

La alteracién en el volumen de los liquidos corporales conteni-
dos en los diversos compartimientos, constituye el trastorno fundamen

tal del estado de deshldratacién.



Durante la diarrea se plerden cantlidades variables de liquidos y
electrelitos provenientes del compartimiento transcelular en forma de
soluciones iso o hipoténicas con respecto 2 la osmolaridad del liqui-
do extracelular. Con frecuencia se reduce la ingesta de lfquidos por
anorexia, agregdndose nuevas pérdidas por la presencia de vémitons v
ehrz. Osiv junto con la hiperpnea incrementan las pérdidas hidricas

insensibles. (7)

La disminucién del volumen de agua organica total, con o sin
trastornos en su distribucién en los distintos compartimientos,
acompanada de diversas alteraciones electroliticas. produce deshidra-

tacion. {6)

La mayor susceptibilidad del nifo radica en las caracteristicas
fisiolbdgicas del espacio transcelular. La proporcién del agua excre-
tada hacia el tubo gastrointestinal y reabsorvida de é&l, suma varioz
cada dia, porlo cual la interferencia de su reabsorclén puede

conducir a deplecidn rapida del volumen del liquido extracelular. (3)

€n el desarrollo del proceso de deshidrapacién sSe presenta un
desequilibrio hidroelectrolitico inteqral aque comproends wmodificacio--
nes en el volumen y distribucién de los liquidos corporales as{ como
alteraciones en la concentracién y en el contenido de sus diversos

constituyentes electroliticos y no electroliticos. (§)

Dependiendo de la magnitud de la deshidratacién se podra catalo-
gar como leve, moderada o grave de acuerdo a la proporcién de agua
perdida en relacién al peso corporal.
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En lactantes, pérdidas en proporcidn menor o igual al $% corres-~
ponden a una deshidratacién leve; las pérdidas en proporcién de 6-10%
corresponden a una deshidratacién de tipo moderado y las pérdidas del

11-15% del peso corporal son consideradas graves. (1)

Genetalnente pérdidazs 2ol 18% o whe en lactantes se asocian con

estado de chogue hipovolémico; en ocasiones fatal.

Estos porcentajes son aplicables a pacientes con deshidratacién
del tipo isoténico ya que con el mismo grado clinico de deshidrata---
cién extracelular, habrd ocurrido mayor pérdida de peso en el nifio
con deshidratacion hipertoénica en relacién al doshidratado isotédnico:
en cambio, el deshidratado hipoténico puede 1llegar al estado de
choque con una proporcién de pérdida de peso menor a la que se requie

re en otros tipos. (4)

Los signos cliniwus son fontanegla anterior deorimida. globos
ocularez hundidos e hipoténicos, labios mucosas orales y lengua
secas, y pérdida de la elasticidad de la piel “"signo del lienzo
hamedo”. La deshidratacién grave se valora mediante la exploracién
del llenado capilar periférico, la determinacién de la frecuencia
cardiaca, la presién arterial y la evaluacién de la diuresis. Si la
deshidratacién es grave se presentan los signos caracteristicos del
estado de choque: piel grisacea, extremidades frias, colapso venoso,

taquicardia e hipertensién arterial. (4)

La evaluacién de los pacientes deshidratados por diarrea deberé

incluir, ademas del interrogatorio y exémen clinico, la realizacién



de examenes de laboratorio que complementen la Informacion del dese-~-
quilibrio hidroelectrolitico y acido base presentes. Debe obtenerse
muectra de sangre para la dererminacién de hemoglokina, hematéderito,
urea, creatinina, sodio, cloro, potasio, calcio. ph y contenido total
de €O,. En los nifos desnutridos, la concentracién sérica de magnesio

2
y de proteinas totales y fracciones (1)

En orina se debe determinar el volumen, la densidad o la osmola-

ridad urinaria. (7)

De los examenes mencionados, el mas ftil es el periédo inicial,
es la determinacién de los electrolitos séricos para orientar el

tratamiento.

En el proceso de deshidratacién, la concentracién del espacio
vascular produce hemoconcentracién manifestada por la elevacién de
los valores de la hemoglobina y cl hematdcrito, los cuales disminuyen

al rehldratarse el paciente.

La respuesta oligirica se presenta en el 65% de los niflos deshi-~
dratados con desnutricién de ler. grado. en el 28% de lns desmitridos
de 2o0. grado y solamente en el 16% de los desnutridos de 3er. grado.
Esto se basa en el defecto de la capacidad de concentracién urinaria

presente en estos pacientes. (4)

En 1935 Kerpel-Fronius, reconocidé la distincién importante entre
la deshidratacioén con exceso de pérdida de agua sobre solutos y la
desnidratacién debida a pérdida de sodio en exceso a la pérdida de
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agua. La primera, condicliona el desarrollo de hipernatremia e hiper--
cloremia (deshidratacién hiperténica), y la segunda determina hipona-
tremia ehipocloremia {deshidratacién hipoténica). También demostré
que ambos tipos de deshidratacién pueden ccurrir en el curso de la
diarrea aguda o pueden presentar una compiicaclion del ttalamientsd., La
distincién entre ambos tipos de deshidratacién es importante debido a
gque la mortalidad en la forma hipernatrémica es 4-5 veces mayor que

la hiponatrémica y el tratamiento de ambas es bé&sicamente diferente.

De acuerdo a la concentracién plasmatica de sodio. puede ser

clasificada en 3 tipos: (8)

-~ Hiponatrémica (hipoténica: Sodio sérice < 130 mEq/L.
- Isonatrémica (isoténica): sodio sérico 130 - 150 mEq/L.

~ Hipernatrémica (hiperténica): sodio sérico z 150 mEq/L.

El desarrollo de deshidratacién hipo., 1iso o hipernatrémica
depende de que la pérdida neta de liquidos haya sido hiper iso o
hiposédica respectivamente. En el caso de la deshidratacién isonatré-
mica los liquidos perdidos por la diarrea han sido hiposddicos, lo
cu4l deberia conducir a hipernatremia; pero al mismo tiempo, puede
haber ingreso de liquidos hiposédicos (agua, té, atoles) que contra--
rrestan este efecto y mayor a menor pérdida de agua y sodio por
pérdidas insensibles, sudor o via renal, cuyo resultado final neto es
la pérdida de liquidos de caracter isotdnico que conduce al desarro--

1lo de deshidratacién isonatrémica. (8)

En la deshidratacién hiponatrémica, se observa contraccién
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acentuada del cspacio vascular e intersticial {liquido extracelular),
con ingresc de agua al espacio intracclular que quedd al principio
con  mayor concentracidén osmolar en relacién a la hipoosmolaridad
extracelular y condicjiona la mayor frecuencia de presentaciédn de
ads d¢ Shioyue llpuvolémico en el lactante con deshidratacién

hiponatrémica. (9)

En la deshldratacién isonatrémica, ccurre pérdida inicial isoté-
nica de lfquidos y electrolitos del espacio extracelular. Debido a
que el medio hidrico permanece isoténico, no se presenta gradiente
osmético a través de la pared celular, por lo que el volumen del
liquido intracelular no se altera: la pérdida de liquidos proviene

del espacio extracelular. (9)

La deshidrataci6on hipernatrémica se produce debido a que la
#S0dida neia de agua na sido proporcionalmente.mayor que la de elec--
trolitos. A consecuencia de la hipertonicidad del liquido extracelu--
lar se produce salida de agua del espacic intracelular; por consi--
gulente se encuentra reducido el volumen por lo cual son mas aparen--

tes los signos de compromiso neurolégico. (9)

La deshidratacién hiponatrémica es mas frecuente en casos de
diarrea prolongada con pérdida importante de electrolitos y especial-
mente cuando se agrega ingestidén o administracién de liquidos con
bajo contenido de solutos: té, soluciones glucosadas, agua sin elec--
trolitos, etc. En los casos de diarreca aguda alimentados con’ leche
materna se caracterizan por el desarrollo de hipernatremia e hipopota
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semla. en otasiones Iintensa. Esto se relaciona probablemente con el

bcjo contenido de sodio en la leche materna.

A diferencia de las npadres anglosajonas, las madres mexicanas
ofrecen a los nifos con diarrea, formulas lacteas mas diluidas que,
favorecen el desarrcllo de signologia clinica. Los signos mds comun--
mente observados depcnden de sobrehidratacién de las c¢élulas del
Sistema Nervioso Central e incluyen: nauseas, véomitos, obnubilacién,
somnolencia y estupor. Estos Gltimos se presentan cuando los niveles

de sodio sérico estan alrededor de 110 - 115 mEq/L. (4)

El estado de choque puede observarse incluso en estadios relati-

vamente tempranos de la deplecién de volumen. (9)

Los pacientes con desiiidratacién hipernatrémica (Na sérico mayor
de 150 mEq/L), presentan tendencia al incremento de la temperaturé
corporal y signos de irritacién del Sistema Nervioso Central: altera-
cliones del estado de conciencia, hipertonicidad muscular e hiperrefle
xia osteotendinosa. Este tipo de deshidratacidon es mas frecuente en
el lactante menor, bien nutrido o incluso ocbeso, en el nue se ha
suprimido bruscamente la ingesta de liquidos hipoténicos muy temprana
mente en el cursc de la enfermedad diarreica o esta ha consistido en
dieta con alto contenido de solutos {(leche descremada con exceso de
coccidn), siendo otros hallazgos frecuentes la fiebre alta persisten-
te, medio ambiente seco y caliente, sed acentuada e hiperventilacién

pulmonar.

Debido a que el espacio extracelular noc se contrae en forma tan
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ifmportante como ocurre en la deshidratacién hiponatrémica, el pacien-
te pueds no presentar siguos aparentes de deshidratacion, aunque haya
acurrido pardida tnportante de lHiquidos. La biel puscde tener consis--
Leneia paitosa y ol lactante peqguefio puede incluso presentar esclere-
dema: 1a fontanola anterior y los globog oculares no estan deprimides

iui de la deshidratacién. se aprecia fiebre y

an proporeiGn o da
lag mucosas orales y lengua estdn secas., La combinacién de piel con
olagticidad conservada y mucosas orales secas deben orientar hacia el
diagnédantico de doshidratacién hipernatrémica. Si la deshidratacién
alcanza o excede @l 15% del peso corporal, se desarrolla estado de
choque. La rehidratacldn en este paciente por tanto se recomienda con
solurlonez de 75 mEq de Na/fL en volumen de 25-50 ml/Kg en 4-5 horas,
modiflcando posteriormente la composicidn y velocidad de las solu---

clones.

Durante las primeras 72 horas de tratamiento se pueden observar
alteracionas dc! ssiadu ae conciencia (asociacién de somnolencia o
letargla alternados con peridédos de irritabilidad o llanto agudo
sobre todo ante un estimulo): hipertonicidad muscular. leve rigidéz
de nuca e hiperreflexia osteotendinosa y en casos graves espasmos
musculares. temblor y crisis convulsivas ténico-cldnicas ¥ en etapas
terininales depresién respiratoria, coma y muerte. La signologla
descrita puede presentarse al ingreso del paciente o entre 4-24 horas
de iniciada la rehidratacion, sobre todo si esta se ha llevado a cabo
por medio de soluciones hipoténicas infundidas en forma rapida. La
reduccién brusca de la osmolaridad del plasma condiciona el paso de
agua hacia las células e intersticio cerebrales y el desarrollo de
edema cerebral. En estos casos se puede observar ain mayor hipertonia
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muscular, opistédronos y fontonela anterior tensa. (4)

Se ha observado la aparicién de signologia neurolégica hasta en
36% de lactantes, en ol 15% presentaron desde alteraclones electroen-
cefalograficas {(ondas lentas generalizadas) hasta pequefio mal, gran
mal o déficit del desarrollo mental, y el 11% desarrollaron lesién

cercbral. (4)

Tanto la hipernatremia como la acidosis metabélica, inhiben la
utilizacién de glucosa a nivel periférico, por lo cual esta puede
acumularse en la sangre produciendo hiperglicemia e incrementar la

ogsmolaridad sérica. (7)

Con menor frecuencia se presenta hipocalcemia e hipemagnesemia.
Sin embargo, ambas alteraciones pueden hacerse evidentes y sintomati-

cas al iniciar la rehidratacién.

Los pacientes con deshldratacién de tipo isonatrémico preéentan
habjitualmente un cuadro clinico mixto, entre ambos extremos. Las
manifestaciones clinicas corrasponden al cuadro clasico de deshidrata
cién, observandose con menor frecuencia las alteraciones neuroldgicas
y de colapss wvascular que en paclientes con deshidrataclén hiper o

hiponatrémica respectivamente.
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ITI. JUSTIFICACION

Segin el Hospital Infantil de México, la deshidratacién isonatré
mica se presenia e un 43% 2o lnc pasov v conmanor incidencia de

lostipos hiponatrémicos en un 22% o hipernatrémicos en el 15%. (7)

En el Instituto Nacional de Pediatria su casuistica es similar a
la mencionada anteriormente., con una frecuencia de deshidratacién
isonatrémica en el 65-75% con una osmolaridad de 280 a 310 mOsm/L y
el Na en sangre de 130 a 150 mkq/L; la deshidratacién hipoténica,
hiponatrémica o hipoosmolar con una frecuencia del 15-25% de los
casos, con una osmolaridad de 280 mOsm/L y el Na sérico menor de 130
mEq/L y la deshidratacidén hiperténica, hipernatrémica o hiperosmolar,
con una frecuencia del 5-10%, con una osmolaridad superior a 310

mosm/L y un Na sérico de 158 @Csm/L. {8}

Segun el Children's Hospital of Medical School Hannover, la
deshidratacién isotdnica se presentd cn el 65.7%, la deshidratacién

hipertdénica en el 20.7% y la hipoténica en el 13.6%. (1)

Siendo nuestros pacientes de medio soclioeconémico bajo. 1la
mayoria con grados variables de desnutricidén, y mal alimentados,
sobre todo durante el periddo agudo de la enfermedad, a base de tés,
atoles, seno materno (pobre en sodio) y con una hemodilucién condicie
nada por la desnutricién, consideramos que la deshidratacién hipona--
trémica es la més frecuente.

12



IV. OBJETIVO.

Por medio de este estudio se pretende determinar que tipo de
déshldrataclén se presenta en forma mas frecuente en el Hospital
Pediatrico Vvilla, asf como el tipo de pacientes en que se presenta,
determinando si son pacientes bien nutridos {(eutréficos) o desnutri--

dos y la osmolaridad sérica que manejan.

V. HIPOTESIS

Debido a provenir de medio sociocecondmico medio bajo o bajo. la
mayor parte de los paclentes  atendidos en el Hospital Pediatrico
Villa con malos hébitos dietéticos, previos a la enfermedad asi como
en el transcurse de la misma y con la consecuente desnutricién que
conllevan junto a la dilucién que ésta representa, consideramos que
la DESHIDRATACICON HIPONATREMICA es con mucho la que mas frecuentemen-

te se presenta.
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VI. UNIVERSO
Todos los lactantes menores que ingresen al Hospital Pedi&trico

villa con cuadro enteral y deshidratados.

wTY CRITERICS DE INCLUSION
- Todos los pacientes internados en el Hospital Pedi&trico villa
lactantes que presenten cuadro diarréico deshidratados.

- Ambos sexos.

Edad: 1 mes a 2 afios.

- Que presenten deshidratacién de clialquier grado

Hospitalizados en cualquier sala.

VITI. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no se puedan tomar productos de laboratorio a

su in

areso

~.Pacientes que sedn trasladados antes de la toma de muestras.

- Pacientes que hayan recibido cualquier terapia de hidratacién
previa en algin otro hospital.

~ Pacientes que técnicamente no se pueda realizar la toma de

muestras.

- Pacientes que fallezcan antes de la toma de muestras de laboratorio

14



IX. CRITERIOS DE ELIMINACION
~ Pacientes gue se extravien resultados de laboratorio.

- Pacientes que la muestra tomada se reporte con alteracicnes

{hemdlisis, coagulada,etc.).

X. UBICACION
1. Temporal: 1lo. de noviembre al 31 de diciembre.

2. Espacial: Hospital Pedi&trico Villa.

XI. VARIABLES

-

Dependientes:

- Grado de desnutricidén: a) leve =< 25% de peso.
b) moderado 25-39% de peso
c) severo > 40% de peso

- Tipo de deshidratacién: a) hiponatrémico Na = 130 mEq/L.
b) isonatrémico Na 130-150 mEq/L
c) hipernatrémica Na > 150 mEq/L.

Osmolaridad sérica: a) hipoosmolar: Osmolaridad sérica s 280

b) isoosmolar: Osmolaridad 280-310 mOsm/L

c) Hiperosmolar: Osmeolaridad z 310 mOsm/L.

- Nivel socioeconémico: a} alto
b) medio
c) bajo

15



- Grado de deshidratacién: a) leve < 5%
b} Moderada 6-10%

¢) sSevera 11-15%

Estado de alerta: a) soporoso
b) normal

c) irritable

Hundimiento de la fontanela

Presencia de llanto

Turgencia de la piel

Estado de las mucosas

Presencia del signo de "lienzo humedo

Llenado capilar

Frecuencia cardiaca

Uresis

Independientes:
- Edad
- Sexo

- Peso

De control:

- Mismo laboratorio
- Mismo flamémetro
- Mismo técnico

- Mismo equipo

- Muestras tomadas adecuadamente
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XI1. DISERO DE LA MANIOBRA

Procedimiento:

Se incluiradn a todos aquellos pacientes lactantes que ingresen
al Hospital Pediatrico Villa. que cursen con cuadro enteral y que
presenten deshidratacién de cualguier grado, procediéndose a realizar
interrogatorio y posterformente el interrogatorio y la toma de produc
tos de laboratoric: electrolitos séricos, quimica sanguinea: glicemia
y urea y ademds de esto se instaurara el tratamiento de hidrataciédn y

para el cuadro enteral.

Una vez gue se obtengan los resultados de laboratorio, se verti-
ran los datos a la hoja de recoleccidén de datos personales y poste---
riormente se determinar4d la osmolaridad sérica mediante la siquiente

férmula:

Osmolaridad sérica mOsm/L = (Na + K) x 2 | Urea mg% , glu mgt
6 18

para determinar que tipo de osmclaridad presenta el paciente.
Teniendo todos estos datos, asi como el grado de desnutricién,

la edad. el sexo., se procederd al vaciamiento de éstos en la hoja de

tabulacién en donde se encontrardn numerados todos los casos obteni--

dos asi como las caracteristicas solicitadas.
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Vaciados todos los datos, se determinard la edad mis frecuente,
el promedio de cada una de las variables, la media, porcentajes.
medidas de dispercién y posteriormente la realizacién de graficas,
pudiendo al final determinar si la hipdtesis de la deshidratacién

hipoténica mas frecuente es valida,.
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X11l1l. RESULTADOS

Se recopilaron los datos de 30 pacientes internados en el Hospi-
tal Pediatrico Villa, del lo. de Noviempre al 31 de Diciembre  de
1881, ingrasados can algon grado de deshidratacién. de cualgquier tipo

y etiologla, encontrandose los sigulentes resultados:

* Las edades variaron desde 1 mes hasta 1 afo:

Edades {en meses) Frecuencia
1 2
2 S
3 3
4 &
5 4
6 2
a ?
9 2

10 1
11 2
12 1

Moda: 4 meses
Media: 5.1 meses
Mediana: 4 meses

(Grafica 1)

* De los paclentes estudiados 17 fueron varones y 13 nifias, con

una proporcién del 56.6% los hombres y 43.4% las mujeres {Grafica 2}.
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* Los pesos variaron desde los 2.600 hasta los 8 kg c<on un
promedio de 4.79%0 kg. El déflicit (en porcentaje de los pesos) fué
desde 0% hasta un 50%, con un promedie de 22.94%, una desviacién
standar (d.s.) de 14.91 y una varianza de 222.50, presentandose 8
pacientes sin grado alguno de desnutricién y 22 con grados variables

de la misma:

Grado de desnutricién Porcentaje
ler. grado 26.6%
20. grado 30.0%
Jer. grado 16.6%

Sin desnutricion 26.6%

{Grafica 3)

* ‘El1 medio sociceconémico al que pertenecieron estos pacientes

fué: medio bajo (5) 16.6% y bajo (25) 83.4%. (Graflca 4).

La alimentacién predominante en todos estos nifiog estudiados,
fué a base de leche artificial o seno materno, completada con té y en
casos minimos (9} con otros alimentos: Gerber. sopas. papillas,

caldo.

* Los dias de evolucion del padecimiento principal que desenca=--

dené la deshidratacién variaron entre 1 y 20 dias:
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{Grafica No. 3)
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tGrafica No. 4)



Dias de evolucién Frecuencia

1 8

2 q

3 5

a 2 g
5 1

6 1

8 3

12 1
15 2
20 y + 3

Promedio 5.8 dfas

Mediana: 5 dias

Moda: 1 dia

(Grafica 5)
presentaron 17 paclentes, evacuaciones aguadas (S56.6%), y 12 evacua--
clones 1faquidas {40%) asf como ! paciente no presentd evacuaciones
patolégicas (0.4%) (Grafica 6). con un promedio de evacuaciones por
dia de 4.8 evacuaciones y acompafiandose en un 63.3% de vémitos y
también en el 63.3% de fiebre as{ como s6lo 1 paciente presentd

crisis convulsivas (0.4%).

* La deshidratacion que presentaron estos nifos fué:
~ Leve 12 pacientes {(40%)
- Moderada 12 pacientes (40%)
- Severa 6 pacientes (20%)

(Crafica 7)
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* E]l sodio determinadode estos nifios veri6é desde reportes de 116
mEq/L hasta 156 mEg/L con un promedio de 133.4 mEg/L, moda 140 mEgQ/L,
d.s. 9.38 y una v. 91.90.

* F)l potasio fué de 2 a 5.8 mEq/L con una moda de 3.5, un prome-

diuv de 3.83 mEqQ/L y una d.s. de 1.04 y una varianza de 1.08.

* La glucosa de estos 30 pacientes se determind entre 39 mg$
hasta 300 mg.% con una moda de 45 mg%, una media de 82.96 una d.s.

49.48 y una varlanza 2449.13.

La urea se determiné desde 10.1 mg% hasta 140 mg% cCon un prome--
dio de 32.856 mg® una d.s. 27.3329, una varianza de 747.09096 y una

moda de 17.4 mgs$.

* Con losdatos antes mencionados de cada paciente se determind

ia osmotaridad plasmatica de cada uno mediante la siguiente férmula:

Osmolaridad sérica mosm/L = (Na + K) x 2 | Urea mg¥ k& glu mgd
6 18
obteniendo resultados de 244.2 hasta 332.5, con un promedlc de 284.57

una d.s. 22.06 y una varianza de 486.99.

* La deshidratacién determinada por tanto por los resultados de
Na sérico fué:
- Hiponatrémica 10 pacientes 33.3%
- Isonatrémica 18 pacientes 60 %
- Hipernatrémica 2 pacientes 6.6%

22
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DE sODRIO

HIPONATREMICA
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\ 502

{Grafica No. 8)



(Crarica 8)

Asf{ como deterwminada por la osmolaridad sérica fué:
- = Hipoosmolar 13 paclentes 43.3%
~ Isoosmolar 13 pacientes 43.33

~ Hiperosmolar 4 pacientes 13.3%

.23
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(Grafica No. 9)
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XI1V. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este trabajo se puede

concluir:

* Practicamente los pacientes gue mayor riesgo tienen de presen-
tar deshldratacién son los pacientes lactantes, siendo confirmado
porque de los 30 niftos estudiados, el 100% estuvieron dentro de esta

clasificacién con edades que variaron de 1 mes a 1 afio.

* No se puede determinar que el sexo tenga alqguna influencila
especifica en el desarrollo de este padecimiento ya gue practicamente
la afectacién fué igual para ambos sexos no encontréndose ademés

ninguna literatura en que se observe predisposicién alguna.

* Se confirma con este estudio que la mayor parte de los pacien-
tes que acuden al Hospital Pediatrico Villa son nifos que reflejan
algin grado de desnutricién presentando en este casoc 73.2% de ellos,

desnutricién en cualesquiera de sus grados.

* Se confirma también que una gran mayeorfiz {(83.4%) son pequenos
'que pertenecen a un medio socioceconémico bajo, por lo que

* La alimentaclén que presentaron practicamente se vié limitada
a férmulas lacteas mal preparadas aun durante el curso de la enferme-~
dad que los llevé a la deshidratacién, y que sumado este factor al
bajo medio socioecon6mico al que pertenece la mayor{a de los nifos,

permite empeoren aun mds los ya deficientes habitos higiénico-dietéti
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cos aumentando el grado de desnutricién gue presentan.

* La mayor parte de los paclentes que se ven afectados por
deshidratacion secundaria a cuadro enteral, presentan una evoluclén
aguda. puasro que sdlc of 1§5.6% Jde esios ninos se cataloga con cuadro
diarreico de larga evolucién (mas de 15 dias). As! como la mayoria se
ve afectada con otra sintomatologla como lo es los vémitos y 1la
fiebre y que sumados al cuadro agudo podemos suponer que el cuadro

sea secundario la mayor de las veces a procesos infecciosos.

* El grado de deshidratacién que con mayor frecuencia se presen-

ta, es leve a moderado siendo en menos ncasiones severo.

* Siendo el tipo isonatrémico el que se presenta con mayor
frecuencia a pesar de la desnutricién que presentan los pacientes

dasmint

Atcsls presenLada en este trabajo.

* Por otra parte, la osmolaridad que se presentd en estos nifios,
fué por igual la hipoosmolar a la isoosmolar que resultd afectada
esta por reportes de laboratorio de glucosa y urea probablemente

erréneos en 5 de los casos afectados.

* Por lo tanto y como conclusidén final, diremos que la deshidra-
tacidén que mayormente se presenta en loslactantes del Hospital Pedia-
trico villa es la DESHIDRATACION ISOOSMOLAR: no afectando a la fre---

cuencia de esta el grado de nutricién que presenten los nifios.

25



BIBLIOGRAFIA



BIBLIOGRAFIA
(1). Brodehl J; Krause M; Dohring-Sc.werctfeger E
Parenteral rehydratation treatment of acute diarr.aea

Monatsschr ¥inderheilkd: 1989 Scp : 137 (9): S78.

{2). ¢. ‘ferrero Fernando: Osscrio Fabiana:; Voyer Luis E.
Rehidratacion endovenosa rapida con 90 mmol/l de sodio en nifios
deshidratados por diarrea
Bol Med Losp infant Mex
Vol 48 - Namero 7 Julio, 1991

(3). pizarro T. Daniel
El Tratamiento y prevencién de la enfermedad diarreica aguda
Bol Med Hosp Infant Mex
vcl 48 - Namero 10 Octubre, 1991

(4) pizarro T. Daniel

frastornos del metabolismo del sodio
Bol Med Hosp Infant Mex
Vol 48 -~ NGmero B8 Agosto, 1991 pp. 323

{(5). Mota Hernéndez Felipe:; Leyva Silvia
El Aprendizaje: la Herramiente contra las diarreas en México
Bol Med Hosp Infant Mex
Vol. 48- Nimero & Mayn, 1991 np, 317

{+.) Martinez Salgado Homero; Calva Mercado Juan José

Uso de bebidas y alimentos en elhogar curante la diarrea agida
del nifio
Bol Med Hosp Infant Mex
Vel 48 - Nuamero 4 Aoril 1991 pp 235
{7). Velasquez Jones Luis

Alteraciones hidroelectroliticas y acido base

26



Bol Med Hosp Infant Mex

Vol 46 Numero 8 Agosto 1989 pp 572
{8). Maulen de Vazquez Irene

Deshidrataci6n infantil

Criterios Pedidtricos

Vol 4 - Wameros 4,5,.b Febrero-Marzo 1988 pp 13-21
{9). Gordillo Paniagua Gustavo

Electrolitos en pedlatria

4a. Edicién, interamericana pp 79

27



	Portada
	Índice
	I. Definición del Problema
	II. Antecedentes
	III. Justificación
	IV. Objetivo   V. Hipótesis
	VI. Universo   VII. Criterios de Inclusión   VIII. Criterios de Exclusión
	IX. Criterios de Eliminación   X. Ubicación   XI. Variables
	XII. Diseño de la Maniobra
	XIII. Resultados
	XIV. Conclusiones
	Bibliografía



