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INTRODUCCION., _

El manejo de liquidos y electrolitos es esencial en Pe-
diatria al igual que en otras ramas de la Medicina dependien
do muchas veces la vida y recuperacidn del paciente de ua ma

nejo adecuado de los mismos.

La Organizacidn Mundial de la Salud ha calculado gue de
los c¢inco millones de nifios menoreg de 5 afos de.edad que fa
llecen cada aflo en todo el mundo a consecuencia de la dia-- -
rrea, del 60 a 70% lo bacen directamente en relacidn con la-

deshidratacidén, { 17 )

Es i{ndudable que la mayoria de los nifios con diarrea ~-
que fallecen a congecuencia de la deshidratacidn pertenecen-
a estratos socicecondmicos bajos, frecuentemente sin acceso-
n los servicios formales de salud, se ha calculado due apro
ximadamente 14 millones de mexicanos se encuentran en esta--
situacién;: szi se toma en cienta gque el 15% de la poblacidn -

corresponde a niflos menores de 5 aflos, la cifra llega a casi

2 millopes. ( 17 )

La prevencidn de la diarrea es un cobjetivo dificil de -
alcanzar a corto plazo por las dificultades inherentes al deg

sarrolle social que ello exige. gi bien este objetivo no pue
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de ser soslayado, se hace imperativo que, en lo inmediato se
haga la prevencién especifica de la muerte por deshidrata---

cién,

Los conocimientos cientificos disponibles sefjalan que -
esto es posible por medio de la aplicacién generalizada de -
la rehidratacién oral en nifios con diarrea, ya gue el uso --
de la técnica de la rehidratacidn oral en estos nifios ha de-
mosktrade que puede disminuir de 6,5 a 0.5% la mortalidad in-
fantil por esta causa, Por otra parte en un estudio efectua-
do en 1983 en el Hospital 20 de Noviembre se observd que el-
uso de soluciones mixtas ( l:1 ) para manejo de la deshidra-
tacidn en los pacientes que requirieron usc de soluciones pa
renterales, fué adecuado independientemente del tipo de des-

hidratacién que presentara el paciente, { 44 )

Por lo gue el motiveo del presente trabajo es implantar-
un protocolo especifico para el manejo de la deshidratacién,
mediante hidratacidn oral para los casos leves ¥ moderados -
y mediante el uso de soluciones mixtas para los casos seve-~=

ros.



DESHIDRATACION

DEFINICION.

E8 la pérdida de agua y electrolitos por el organismo -

que puede deberse a‘un aumento de la eliminacién de agua y

electrolitos o a la reduzcién del aporte o la presencia de -
ambos fenémenos, ocasionando hipovolemia en grados diversos-

que pueden ocasionar estado de choque. ({ 45, 47, 48, 51 )
ETIOLOGIA. _

- A} .- pisminucién de aporte de agua y electrolitos
- Ayuno prolongado
- Rechazec al alimento
B).- Por aumento de pérdidas:
- Bvaporaci@n: fiebre, disnea, sudoracifn excesiva, -
atoc,
- Evacuacionee liquidas
- yomitos o suécién gistrica

Fistula

CLASIPICACION:

A.~ Scgin el grado:
LEVE:

Cuando el paciente ha perdide un 5% de su pesc corporal



o sea 50 ml por Rg de peso,
MdDERADA H

Cuando el paciente ha perdido el 10% de su peso —--
corporal ( 100ml por Kg de peso ), la hipovolemia origina -
cambios en la hemodindmica renal gue se manifiesta por dis-
minucién del flujo sanguineo y del filtrado glomerular, dan
d6 oliguria y anuria para conservar el volumen de los ecspa-

cios corporales.

Por estimulos nerviosos a la hipdfisis anterior se pro
duce mayor cantidad de Corticotropina gue estimala la pro--
duccidn de hidrocortisona en la corteza suprarrenal dando -
cafida del glucégeno hepdtico, con elevacidn de la urea san-
guinea y aumento del acido lictico, a esto se unen las pér-
didas del bicarbonato por las evacuaciones, el aumento de -
la produccién de dcidos no volitiles por el ayuno y la re--
duccién de la funcidén renal que acarrea la retencidn de ~--

acidos no volatiles, dando acidosis metabdlica,

SEVERA:

Cuando el paciente ha perdido el 15% de su peso cor-
poral { 150 ml por Kg de peso }; si el déficit no se corri-
ge los factores compensatorics fallan y aparccen fenémencs-

de choque: la presidn arterial cae, la piel es fria, la per
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fusidén tisular disminuye, el gasto cardiaco disminuye dando

mayor hipoxia, acidosis marcada y catabolia excesiva.

La hemoconcentracién aumenta la viscosidad sanguinea, -
con tendencia a la formacién de trombos ocasionande necro--
s8is renal cortical gue acarreard insuficiencia renal anaté-

mica. ( 45, 46, 47, 48, 51, 53, 55 )
B.- Segin el tipo:

HI PONATREMICA:

{ socdio sérico menor de 130 meq/lt )., se presenta con=-
mayor frecuencia cuando ha ocurrido diarrea prolongada, con
pérdida importante de electrolitos y especialmente cuando -
a esta circunstancia se agrega ingestién o administracién -
de liquidos con bajo contenido de solutos; thé, scluciones-
glucosadas, agua sin electrolitos etc, En este tipo de des-
hidratacién hay paso del agua del espacic extracelular al -
intracelular, con deplecidn del volumen sanguineo y produc-
cién de chogque temprano; ademds hay sobrehidratacién de las
células del cerebro (SNC ) Que es causa de la sintomatolo--

gia.

La frecuencia de este tipo se calcula en 22%. ( 45, 46,

47, 48, 51, 53 )



HIPERNATREMICA:

{ scdio sérico mayor de 150 meq/lt ). los pacientes con
este tipo de deshidratacién presentan tendenéia al aumenﬁo -
de la temperatura corporal y signos de irritacién del SNC: -
alteracién del estado de conciencia, hibertonicidad muscular

e hiperreflexia osteotendinocsa.

Este tipo es mis frecuente en el lactante menor, bien-
nutrido e incluso ocbeso, en el cual se ha suprimido brusca-
mente la ingesta de liguidos hipoténicos muy tempranamente-
en el curso de la enfermedad diarreica o esta ha consistido
en dieta con alto contenido de solutos { leche descremada -

con exceso de cocecidn ).

En este tipo hay paso del agua del espacio intracelu=-
lar al extracelular, con deshidratacién celular sobretodoc a
nivel del SNC, la retraccién del cerebro y la caida de la ~
presidn de LCR, mientras que la tensién arterial panguinea-
permanece igual puede producir dilatacidn capilar con ruptu
ra de los vasos del cerebro y hemorragias que explicarfan -
la sintomatologfa neureclSgica. Su frecuencia es de 15%, (45,

48, 51, 53, 55 )

ISONATREMICA :
{ sodio sérico entre 130 y 150 meg/lt ), presentan ha-
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bitualmente un cuadro clinico mixto antre ambos extremos an-
tes mencionados. Las manifestaciones clinicas corresponden -
al cuadro cldsico de deshidratacién, observindose menor fre-
cuencia de alteraciones neurolégicas y de colapso vascular -
que en pacientes con deshidratacifn hiper o hiponatrémica --
reapectivamente, En este tipo existe deplecidn extracelular,
la pérdida de sodio es de 8 a 15 meg/Kg con ligero déficit--
circulatorio, es el tipo mAs frecuente de deshidratacién con

un 63% de frecuencia, ( 45, 48, 51, %3, 55 )



FISIOPATULOGIA

El agua es el constituyente mis importante del organis
mo ¥y el medioc universal en que tiene lugar los procesos vi-
tales, por lo que consideramos de importancia tratar algu--—

nos espectos sobre el metabolismo de la misma.

Entre algunas de sus funciones generales paodemos men--—
cionar que sirve de vehiculo en los procesos de absorciébn, ~
transporte, intercambio, secrecién, ¥y excrecién del organis
mo, sin agua no hay vida posible. Su papel bloldgico depen-

de de sus notables propiedades fi{sicas y quimicas.

Es el liquido capaz de disolver mayor nimero de subs—-—
tancias, que segiin el tamafio de sus particulas se hgllun en
estado‘de micelas { coloides } moléculas ¥ iones, la exis—-
tencia de estas dGltimas particulas con carga eléctrica de -
tanta importancia bioldgica, es posible debido a la constan
te dielectrica del agua, que es elevada ¥y mayor que la de -

cualquier liguido.

INGRESO DIARIO DE AGUA._

El agua del organismo tiene 2 ori-

genes;
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El agua ingerida en las bebidas que conatituyen las 2/3

partes la otra 1/3 parte es dada por los alimentos con-
sumidos.

La sintetizada epn el cuerpo por 1a oxidaciédn del hidrd-
geno ¢e los alimentos, caleculfindose que un gramo de car
bohidrates proporciona 0.55 ml de agua al metabolizarses
un gramo de proteina proporciona 0.41 ml de agua ¥y un -
gramo de grasa libera 1,07 ml de agua, variando en to--
tal entre 150 a 250 ml al dfa segin la intensidad del -

metabolismo. { 52, 53, 55 )

ABSORCION:

La absorcién del agua es nula o insignificante en el -

estémago; tiene lugar normalmente en el intestino delgado -

por

medio de difusién pasiva, a nivel ducdenal hay una per--

meabil idad bidireccional para agua y electrolitos, en esta-

reglién se establece el equilibrio osmolar del contenido in-

testinal con respecto al del plasma, requisito indispensa-—-

ble

para la absoreién.

Para que esto tenga efecto, l1la velocidad del vaciamien

to gistrico es regulada por los osmorreceptores presentes -

en la mucosa intestinal, de tal manera gue las soluciones no

isotbdnicas alcanzan el duodeno mds lentamente.
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Es asi como el contenido acuoso gue llega al yeyuno lo
hace en el tiempo necesario para lograr el equilibrio ocsmo-
lar que favorece la absorcidén del agua, los electrolitos y-

los otros componentes quimicoé de la dieta.

La absorcién de agua, sodio y clorq se ve favorecida -
por la adicién de peguefias concentraciones de glucosa, Sla-
den y bawson mediante estudio de perfusidn, han encontrado-
que cuando una solucidn de cloruro de amodio adicionada con-
una concentracibén de 14 mmel de glucosa ( 0.25% ) mantenien
do la osmolaridad en 280 milicosmoles/lt, la absorcién de --
agua y sodio se incrementa. La mdxima absorcidn ocurre cuan
do la solucidn salina contiene 56,84 y 140 milimoles/lt de-
eate monosacdride {1, 1. 5 y 2.5% respectivamente_. ( 15, -

23, 45 )

Por otra parte hay evidencia de que la gluceosa y el so
dio son absorbidos manteniendo una relacidn molecular cerca
na a 1l:1 estas observaciones resaltan la estrecha relacién-
gue existe en el mecanismo de absorcién del sodio ¥ el agua
y el transporte de la glucosa la cual habfa sido reiterada-

mente informado.

La absorcién del cloro es también promovida por la glu
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cosa; toSo parece inéicar que el cloro acompafia al sodio, -~
llegando dé manera pasiva al citoplasma celular, por otro -
lade la presencia de bicarbonato en el lumen también favore
ce la absorcién del agua y el sodio de manera tan eficien-

te como la glucosa.

LOS conceptos acerca Se la absorcidn del sodio y del -
agua han sido resumidos de la siguiente manera:

a).~ El sodio puede ser transportado del lumen al plas
ma en contra de o en ausenclia de una diferencia electroqui-
mica, b).- con upa solucién isoténica en el lumen, los solu
tos y el agua son absorbidos a una velocidad que parmite ~-
al contenido intestinal permanecer isotédnico o ligeramente-
hipoténico, c), - bajo condiciones apropladas, el agua puede
ser absorbida en contra de un gradiente osmolar, esta obser
vacidén ha llegado a sugerir que existe un sistema de trans-
porte activo para el agua, finalmente una peguefia porcibn -
de agua se absorbe a nivel de intestino grueso, ( 1, 3, 7,-

15, 23, 45, 46, 47, 53, 55 )

Una vez absorbida el agua, se distribuye en 2 comparti

mientos fundamentales: intracelular y extracelular,

En cuanto al compartimiento intracelular podemos mencio
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nar que el liguido de cada célula contiene su propla mezcla-
individual de constituyentes diversos, pero las concentracip
nes de tales constituyentes son bhastante similares en las di
versas células, por este motivo el liguido intracelular de -
todas las células se considera como un gran compartimiento -
liquido, a pesar de que en realidad es in agregado de billo-
nes de compartimientos mindsculos, este compartimiento se en
cuentra en mayor cantidad en relacidn con el extracelular, -
predominando como catién el ion potasio y como anidn el fos-

fato y las proteinas.

El liquido extracelular se encueantra en menor propor —-
cién coma habfamos mencionado previamente, se subdivide en
intravascular, intersticial y transcelular; la composicién -
intravascular e intersticial son similares, predominando co-
mo catién el ion sodio y como anién bicarbonato y clero, sin
embargo existe una diferencia importante en cuante a canti--
dad de proteinas y coleoides intravasculares debido a la im--
permeabilidad del endotelio de los vasos a estos componentes,
ejerciendo presidn oncética que mantiene el agua dentreo de -

los vasos.

El liguido transcelular que engloba el ligquido cefalo--

rraquideo, liguido intraocular, liguido de espacios potencia
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les y ligquido de tubo digestivo, siendg este Gltimo el compo
nente mds 1mportanteldesda el punto de vista de dindmica hi-
drica corporal: sobretodo en el nifio pequefio ya gque el inter
cambio continuo del liguido intestinal suma varios litros al
dfa, por lo que la interferencia de su reabsorcidn puede con
ducir a la deplecidn r&pida del volumen del liquido extrace-

lular.

Durante el crecimiento ocurren modificaciones de la com
posicidn asi como de la proporcidn y distribucidn del agua -
corporal, en los diversos compartimientos orgénicos siendo -

.mis jimportantes estas modificaciones en el perfodo neonatal-
y la edad de la lactancia, as{ en el recién nacido el agua -
constituye el BO% de la masa o pesoc corporal; esta propor---
cién disminuye al 65-70% en la edad de la lactancia y a cer-
ca del 60% en el nific preescolar proporcidén gue se mantiene-

en la edad adulta. { 45, 47, 52, 53, 55 )

La reduccidén en la proporcidn del. agua corporal con el-
crecimiento ocurre fundamentalmente en el compartimiento ex-
tracelular, mientras que el volumen hidrico del compartimien
to intracelular permanece relativamente constante a lo largo

de la wvida.
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Pérdidas de agua corporal.- las vias por las cuales el
cuarpo pierde agua en diversas circunstancias pueden ser: -
pérdidas insensibles ( piel, aparato respiratorioc )}, orina,

sudor, heces.

Las pérdidas insensibles de agua a través de la piel y
palmones cumplen la funcién de regulacidn de la temperatura
corporal, en condiciones basales en el lactante, la pérdida
del agua a través del aire espirado es aproximadamente de -
15 ml/Kg/dfa en tanto gque a través de la piel es aproximada
menta de 30 ml/Kg/dia totalizando un promedio de 45 ml/Kg/~

dfa { 600 ml/M2 5.,C. ) con variacidn entre 30 y 70ml/Kg/dia.

Se ha estimado que la fiebrs incrementa las pérdidas -
insensibles de agua aproximadamente 10-12% por cada gradc -
centigrado de aumento de temperatura corporal por arriba de

la temperatura normal.{ 45, 47, 48, 52, 53, 55 )

El sudor es una pérdida hidrica adicional sensible pro
duycida por las gldndulas sudoriparas, se ha estimado gue -
por cada grado centigrado de temperatura por arriba de 30.5
grados centigrados, &l pacjiente lactante pierde por sadora

cidn aproximadamente 30 ml/Kg/dia de liquidos. ( 45, 47, 53)

Las pérdidas fecales de agua en lactantes normales va-
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rian entre 5-10 ml/Kg/24hrs. { 45. 47, 53 )

Las pérdidas por orina pueden variar en diversas cir--

cunstancias asf el volumen de orina se modifica con la can-

tidad de nitrégenn y sales excretadas y con el metabolismo-
del sujeto y también con relacién a la ingestidn de liqui--
dos. Se conoce como agua obligatoria renal al wvolumen mini-
ho de agua en el cual el rifiSn excreta los solatos resultan

tes del proceso catabdlico, que es de 30 a 55ml/Kg/dfia.

Expresando las pérdidas hidricas en ml/Kg/d{a en el --
lactante, se obtiene un total de egresos usuales de 110 a -
140 ml/Kg/dia; si a este volumen, se le resta el aporte gue
representa el agua metabdlica, se obtiene el reguerimiento-
hidrico usual o recomendadoe en lactantes en proporcidn de -

100 a 130 ml/Kg/dia.

cuando £8e expresan estos requerimientos por M2 §5.C., Be -~
obtiene el volumen de liquidos usuales de mantenimientoc en-
tre 1200 a 2000 ml/M2 S,.C. por dia, dicho valor puede apli-
carse para lactantes y nifios con excepcidn de la etapa neo-
natal porgue en esta etapa la eliminacién es menor en cuan-
to a rapidez por las propiedades del rifidn del recién naci-

do, ( 45, 47, 48, 52, 53, 55 )



CUAPRO CLINICO
SEGUN GRADQ DE DESHIDRATACION

LEVE 5% MODERADQ 10% SEVERA 15%

_ PERDIDA DE LA TURGENCIA .. LO CONSIGNADO EN EL 5% _. GRAVEMENTE ENFERMO
DE LA PIEL MAS
— SEQUEDAD DE MUCOSAS _ ACIDOSIS . CHOQUE
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COMA ¥ MUERTE
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DIAGNOSTICO
-

I._ HISTORIA CLINICA COMPLETA:

a).- INTERROGATORIO:

Tiempo de evolucidn.

Semiologia de la diarrea, y/o voémito ( cantidad, fre-
cuencia.

Otras pérdidas; fiebre, diaforesis, etc.

Diuresis: cantidad, hora de la dltima miccidn.
Medicamentos administrados.

Tipo de dieta o liguidos usados desde gque comenzd la-
enfermedad.

Peso mé&s reciente del paciente cuando estaba sanc.
Padecimientos asociados.

Sintomas de deshidratacién: ( sed, pérdidas de peso -
a pesar de la ingesta, debilidad rdpida y progresiva,
calambres musculares, confusidén mental, vértigo, ma--
reos, apatfa mental, alucinaciones, fantasias, altera

clones funcionales,

b) .- EXPLORACION FISICA:
_ Estado de gravedad: Apatia, estupor, debilidad extre-
ma, irritabilidad, diafor¢sis, respuestas lentas al -

interrogatorio, desinterés al medio que lo rodea, sain
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cope postural, cambios de volumen del pulso con cambios
de posicién.

Signos de deshidratacidn: pérdida de la elasticidad de-
la piel { en los nifics desnutridos la turgencia de la -
piel es de por sl mala sin deshidratacidn y en los obe-
sos puede haber deshidratacifn sin pérdida de la elasti
cidad ). 0jos hundidos, fontanela deprimida, mucosas se
cas, taquicardia, hipotensién, ruidos cardiicos débiles
con disminucién de la intensidad dal segundo ruido adr-
tico, llenado venoso periférico lento, piel fria.

Tipos de respiracién: Aciddtica ( polipnea e hiperpnea)

hipoventilacién.

©).=- EXAMENES DE LABORATORIO:

E.G.0.

pensidad Urinaria: La mayoria de los casos estd aumenta
da en cantidad pero en algunos casos puede estar dismi-
nuida dependiendo de los liguidos administrados previa-
mente. .
volumen bajo: pPuede haber anuria si hay hipotensién ar-
terial.

presencia de sodio y ¢lero en orina en la deshidratacidn

«hipertdnica Gnicamente.
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Presencla de albﬁﬁina, cilindros y eritrocitos.
B.H.: Aumento del hemztécrito, hemoglobina y eritrocitos
{ debido a hemoconcentracidn ).
Electrolitos: Sodio, potasio, clore, calcio, y magnesio
séricos normales, disminuidos o elevados, dependiendo -
del tipo de deshidratacidn.
Q.5. Elevagifn de la urea ; creatinina,
Glucosa: Para descartar coma hiperosmolar o diabetes --
mellitus
picarbonate sérico, para determinar reserva alcalina en
caso de acidosis metahdlica.
Gases arteriales: Se deberd de tomar cudndo el paciente
tenga polipnea, para catalogar la severidad de la acidp
sis.
si se sospecha I.R.A. Se deberi solicitar: Urea, creati
nina, relacidn u/p de urea y Osmoclaridad, fraccidén ex--
cretada de socdio ( EeNal). { 25, 45, 46, 47, 48, 49, S0

51, 54 )



TRATAMIENTO 2

En cualquier forma de deshidratacidén { diarrea, fiebre,
vémitos ), siempre gue sea posible y dependiendo de la gra-
vedad del caso, debe intentarse la via oral, ya que la co--
rrecidn del desequilibrio de agua y electrolitos es mds réd-
pida y mis adecuada por esta via que con los mejores siste-
mas terapéuticos por via parenteral. Nunca debe usarse agua
sola como liquido, ya que no reemplaza las pérdidas de sa--
les y gluccsa y puede provocar cenvulsiones por hiponatre=--
mia, lo ideal es administrar soluciones que contengan la --
cantidad de electrolitos gue se estdn perdiendo { por via -
digestiva en diarreas como estdmago en vomitos, por piel en

fiebre ).

Cuando no es posible usar la via oral se utiliza la via
parenteral para reponer las pérdidas normales o patolégicas
tanto de agua como de electrolitos, ademis se administra --
glucosa en una cantidad que si bien no ecubren los regueri--
mientos caldricos diarios, se evita la acidosis; se maneja-
rén siempre los siguientes puntos en orden de importancia:
I.- VOLUMEN.

II._ OSMOLARIDAD.

III._ IONES INTRA Y EXTRACELULARES,
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IV.=- DESEQUILTIBRIO ACIDOBASICO,
V._ VIGITANCIA DEL FUNCIONAMIENTO RENAL.
VI._ REQUERIMIENTOS CALCRICOS,{ 45, 48, 49, 50, 51, 53, 54,

55 ).

I._ VOLUMEN: Cuando las pérdidas de liguidos son de 5% apa-—-
rece la sintomatologfa de deshidratacién ya descrita, si la-
pérdida llega al 10% es urgente restituir el volumen perdido
para evitar el progreso al estado de choque ( 15% ) gue con-
frecuencia es irreversible, para caleular el volumen por ad-
ministrar debe tomarse en cuenta los siguientes puntos:

a).- Pérdidas previas. Es la cantidad de liquidos perdidos -
antes del ingreso, medido en déficit de peso { 5, 10, 15% )-
© sea 50, 100, 150 ml/Kg/de peso.

b) .- Requerimientos hidricos normales. Estos requerimientos-
cubren en condiciones normales laa pérdidas insensibles, diu
resis y evacuaciones y varian de acuerdo con la edad del pa-
clente;

R. N. en las primeras 48 hrs: 60 a 70 ml/Kg/dia

De 48 hrs. a 15 dias: BO a 100 ml/Kgs/dfa
Después de 15 dias: 120 a 150 ml/Kg/dia
Lactante menor de 10 Kg: 120 a 150 ml/Kg/dfa

Lactante mayor de 10 Kg: 1,500 a 1,800 ml/M2 5.C.
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recordar que las pérdidas insensibles aumentan con la fiebre

( 10% por cada grado arriba de lo normal).

c).- férdida actuales: Son las pérdidzaque se tienen en la =
sala de hospitalizaci6n, puede medirse cuantificando la diue
resis, recogiendo y pesando evacuaciones y vémito y determi-
nando las pérdidas insensibles, es decir realizando un balan
ce hfarico estricto, las perdidas insensibles en promedio ~-
son de 600 ml por M2 de §.C. y se pueden calcular por la si-
guiente fbHrmula:

Pérdidas insensibles= Peso inicial mds ingresos menos Peso -

final mds egresos.

II.- OSMOLARIDAD: La osmolaridad del plasma esta dada por el
sodio extracelular, por lo tanto el manejo de esta va de ---
acuerdo con el nivel de sodio plasmitico. Tradicionalmente -
unc de los esguemas de tratamiento hidroelectrolitico de les
mis usados en nuestro pais es el planeado can solucién gluco
sada al 5% y solucidn salina al 0.9% a diluciones de 2:1, -~-
3:1 o hasta 4:1, predominando en todos ellos la cantidad de-
solucidn glucosada administrada es una observacidn frecuente
que con estos esguamas se presente edema antes de lograr una

hidratacién adecuada.
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El edema pocdia explicarse secundaric a la hipoosmoiart-

dad de las soluciones administradas al consumirse la gluco-
sa, con paso de liquidos del eapacio extracelular al intra-

calular.

Por lo que en el afio de 1983 en el Servicio de Urgencias
Pediftricas del Hospital " 20 de Noviembre " se plantea un =~
escuema ¢on soluciones a base de solucién glucosada al 5% --
¥ solucién salina al 0.9% con una osmolaridad al consumirse-
la glucosa de 150 Mosm por litro y de 230 Mosm al agregar --
potasio a razdn de 4 meq por cada 100 ml, en una dilucidn --

de 1:1.{ 44 )

Unc de los principales argumentos para rechazar este es-
quema habfa sido la gran cantidad de sodio administrada ya -
que se llega a proporcionar hasta 27.6 meq/Kg en 24 hras, -—-
planteando la posibilidad de producir hipernatremia o hiper-
volemia y escleredema secundario a este manejo hidroelectro-

litico,

A este respecto Bartler en 1956 planted que normalmente-
la ingesta excesiva de sodio no producia hipernatremia o hi-
pervolemia sino més bien creaba un estade de expansidn de vo

lumen extracelular con aumente de la filtracién glomerular e
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inhibicién de la secrecidn de aldosterona, favoreciendo la -

excrecidn de sal.

El estudio anteriormente citado abarcd 42 pacientes con-
ﬁistinto tipo de deshidratacidn observandoe que:
a).— Los niveles de sodio sérico en los pacientes manejados -
con sacluciones mixtas tienden a normalizarse independfentemeg
te de tipo de osmolaridad inicial ( hipo, iso e hipernatrémi-
cos ) en un promedio de 24 hrs., ( 44 )
b)}.- A mayores cantidades de sodio administrado no se obser-—-
vé aumento de los niveles de sodio sérico, no existiende una-
relacién directa entre estos 2 factores.
¢) .~ Por grupo de osmolaridad, los ﬁipnrnatrémlcos tienden -
a excretar mayores cantidades de sodio urinario { 90 a 110 -
meq/lt ) en comparacién a los isonatrémicos ( 50 — 60 meqg/-—-
1t ) e hipenatrémicos ( 30 a 40 meq/lt ), lo cual sugiere --
que mientras exista adecuado funcionamiento renal el cuerpo-
excreta el excedente de sodio administrado., ( 44 )
d).- No se encontrd ningin caso de hipernatremia secundaria-

en los 42 pacientes estudiados.

La conclusibén final es de que no existe por el momento-

argumento vidlido para rechazar el esquema de rehidratacibn -
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parenteral con soluciones mixtas, ( 44 )

III.__ MANEJO DE OTROS IONES: POTASIO._ nivel normal en plas
ma de 3,5 a 5 meq/dl en los estados de diarrea aumenta las-
pérédicdas fe K por intestino por lo que es necesario agregar
este ion a las soluciones hidratantes siempré ¥ cuando se-:-
haya restablecido la funcién renal, la cual se valora por -
la presencia de diuresis, los requerimientos normales de po

tasio en 24 hra son de 3-4 meg/Kg ( 20 a 40 meg/M2 5.C. ).

La HIPOKALEMIA., es8 a nivel menor de 3,5 meg/lt es causa
da por pérdida excesiva por: vémito, diarrea, falta de in--
gesta. administracibn de diuréticos, alteracionés renales, -
Se caracteriza clinicamente por hipotonfa muscular, hiporre
flexia, bradicardia, velamiento de ruidos cardiacos, el ECG
muestra onda T deprimida y prolongacien del éspacio Q-T, =--
cuando se acentiia la deficiencia puede presentarse {leo pa-~

ralftico que a su vez predispone a la neumatosis intestinal,

La HIPERKALEMIA, generalmente se observa en la IRA © en
insuficiencia suprarrenal © en la administracién excesiva -

de potasio,

Clinicamente hay trastornos del ritmo: Taquicardia o --

Bradiecarcia, extrasistoles y arritmia., El E.K G. muestra =--
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onda T acuminada, intervale P-R prolongado, desaparece la —
onda P v finalmente se alarga el complejo QRS; en estas con:

diciones se puede presentar paro cardiaco.{ 45, 53, 55 )

IV._ DESEQUILIBRIO ACIDOBASICO: clinicamente se manifiesata -
por hiperpnea, la acidosis metabdlica, la cual desaparece al
completar la hidratacidn, siempre y cuando el rifidn no esté-
dafiado anatomicamente, si la acidosis es severa se administra
ra soluciones alcalinizantes { bicartonate de sodio ), de -—
acuerdo con el volumen de liquido extracelular y del déficit
del bicarbonato en este espacio utilizando una fdrmula simi-
lar a la del sodioc: HCO3 ideal - HCO3 actual x 0.3 x Kg = -~-

Meq, de bicarbonato necesarios,

51 no se cuenta con laboratorio se puede administrar uno
a dos Meqg/Kg, la rapidez de la administracidén depende del =--
cuadro clinico del { pH sérico;si se cuenta c¢on laboratorio)
8i es muy Fajo se dari la mitad de la dosis directamente y -
el resto en tres a seis horas repitiendo la gasometria o el-

cOo2 total.( 53, 5§55 )

V.__ VALORACION DE LA FUNCION RENAL: Es cesencial en los pa---
cientes deshidratados, la vigilancia del funcionamiento des-

de el ingreso y durante todo el tratamiento, La forma mis --
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objetiva es mediante la diuresis, la minima normal es de 12
ml por M25.C, por hora o un ml. por Kg. por hora, medir tam

bién la densidad urinaria que normalmente es de 1010 a 1025,

La elevacién de la urea sangu{nea no debe tomarse como-
signo de insuficiencia renal, en caso de sospecha debe tomap
se la relacidén U/P de Urea y de osmolaridad que en condicio-
nes normales es de 4.8 y 1.3 respectivamente, por abajo de -
esas cifras la posibilidad de insuficiencia renal aguda es -

muy grande.

La prueba de manitol es positiva en casos de oliguria -

" Euncional y negativa en I .R.A. anatdmica, se ha preconizado
también come indice de diagndstico la respuesta diurética -

al furosemide el cual se administra a razdn de un mg, por—

Kg, por dosis , ( 45, 47, 53 )

vI.~- REQUERIMIENTOS CALORICOS: Administrar glucosa a razdn-
de 75 gr. por M25.C, por dfa { B - 10 gr por Kg. por dfa }-
gue proporciona las calorias suficientes para evitar cetoa-
cidosis y exceso de catabolismo proteico, la sclucidn glﬁcg
sada al 5 o 10% proporciona estos requerimientos, Se reco--=
mienda que la infusidén Qe glucosa no exceda de un gr por --

Kg. por hora,
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TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACIO& MEDIANTE REHIDRATACION ORAL.

La rehidratacién por via oral fué practicada indudable--
mente en la prehistoria, aungque no existan documentos gue -~

los atestiguen por razones obwvias.

La primera férmula preparada sobre bases cientificas pa-
ra ser administradas por via oral fué diseflada simultdneamen
te en el Baltimore city Hospital per Harold E, Harrison y -
por Daniel C, Barrow en Yale en 194§ { 19, 25, 46 ), La dex-
trosa al 5% que se agregaba para suministrar energia y evi--
tar la cetoacldosis, no se asociaba ain a la absorcién aco -
plada con el sodio a nivel intestinal, la composicién de la-

solucién del Dr. Harrison era la siguiente;

IONES MEQ/LT.
NA 49

K ‘20
cL 30
PO4 10
CITRATO 29
GLUCOSA AL 5% 277

TOTAL 415

En 1964, Phillips sugirid que la administracidén de una-
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cidén gue tuviera en mmol/lt: sadio 120, potasio: 25, cloro -~
97, bicarbonato 48, glucosa III y una osmelaridad de 401 ---

mmol /Lt.

En 1972 Hirschhorn disefid una solucidn con un contenido
de sodio intermedio entre la solucidn de Harrison y Harrow
y la solucién de Plerce y Nalin, dicha solucién contenia en
mmol/lt: sodio 90, potasio: 20, cloro: 65, bicarbonato: 45,

Y glucosa III Yy 4na osmolaridad de 326 mmol/lt.

Bart y Finberg pusieron en duda que la solucidn rehidra-
tante que contenia 90 mmol/lt de sodio fuera dtil para rehi-
dratar nifios con diarrea en .los paises desarrollados, pues -
suponia gie esta cantidad de sodio podia provocar hipernatre
mia. Nalin y Cash contestaron gue no habia problema en cuan-
to a contenido de sodic en la solucidn, por cuanto a mayor -
severidad de la diarrea, mayor pérdida de sodio por las he--
ces, de modo gie mlentras mis severa la diarrea, mayor nece-

sidad de reponer sodio.

En 1977 la 0.M.S5. recomendd una formula biasica y defini-
tiva que ha servido desade entonces para ser usada eon los prg
gramas de control de las enfermedades diarreicas de muchos -
paises y cuya composicién es la sigiiente: { 1, 3, 15, 16, -

l9, 22, 25, 28, 31, 39, 42 )
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una sclucibn de glﬁcosa y electrolitos podria reducir el'vg
lumen de las heces diarreicas en pacientes enfermos de cble
ra, basados en estos conceptos Norhet Hirschhorn, Nataniel-
F. Plerce, Jamea D, Taylor y otros demostraron que en pacien
tes con cédlera, las soluciones con glucosa y electrolites --
eran abosrbidos en el intestino de estos pacientes, este des
cubrimiento sirvidé para sugerir que la administraciénm de ta-
les soluciones podria servir para mantener hidratados a los-

pacientes con cdlera.( 3, 19, 25, 46 }

Pierce y Su jrupo ensayaron soluciones con diversas con-
centraciones de glucosa, desde 40 hasta 220 mmol/lt; sodio--
desde 101 hasta 118 mmol/lt; potasio de B.% a 9 mmol/lt: clo
ro de 74.5 a 86.5 mmol/1lt y bicarbonato de 35 a 40 mmol/lt. -
Encontraron gue la solucién con 160 mmol/lt, de glicosa pro-
movia una mejor absorcibén de sodio gque la de 40 mmel/lt mi--

entras que la de 220 mmol/lt no tenia ninguna ventaja.

Posteriormente usaron una solucidén para el mantenimiento
de la hidratacién que contenia en mmol/lt: sodig 100, pota--
sio: 10, cloro:; 76, Bicarbonato 40 y Glucosa 120 con una —--

osmolaridad de 340 mmos/lt, (19)

Por otra parte Nalin y su grupo abogaban por una solu---
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I0NES Meq/lt

NA 920

K 20

CL 80

HCO3 30

GLUCOSA . 111
TOTAL a3

Sin embargo los sobres de hidratacién oral conteniendo -
bicarhonato tienen el inconveniente que en climas calientes-
y himedos, la base reacciona con la glucosa, formando un —--—-
compuesto coleor café, que aungue mantiene sus propiedades -~
bioguimicas, modifica la apariencia cristalina de la solu--

cidn.

Ademds come se ha mencionado. debido a las propiedades -
higroacépicas del bicarbonato, el contacto con la humedad --
endurece la formula e impide su dilucidn adecuada para pre-
parar la rehidratacién oral, por tal motivo se ha utilizado
una nueva solucidn que contiene citrato trisddieco en vez de
bicarbonato y tras varios estudios se ha determinado que es
adecuada para la rehidratacién oral, { 2, 12, 15, 19, 32, -

37, 41 }. La composicidn es la siguiente:



IONES

NA

K

CLORO

CITRATO

GLUCOSA

33
e /ux
90
20
a0
10
111

TOTAL ¢ 311
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CONCEPTGCS BASICOS DE FISIOLOGIA INTESTINAL Y RENAL:

ABSORCION INTESTINAL:
La absorcibfn intestinal de agua es
debida fupdamentalmente a la creacién de gradientes osméti-
cos producidos por el tramsporte activo de electrolitos a -

través del epitelio,

El sodio se transporta hacia el espacio intracelular --
por diferentes procesos, dentro de los cuales se incluye --
su unién con la glucosa; el modelo de transporte activo més
ampliamente aceptadeo para explicar la ahsorcidn de la gluco
sa es el propuesto por Crane duien plantea la existencia de
un transportader de este azicar ( posiblemente una proteina }
el cual es compartido por el ion sodio; este elemento faci-
lita la captacién de la glucosa por el trasportador. Una --—
vez en el interior de la célula, este elemento es llevado -
al espacio intercelular, accionado por la * bomba de .scdio"
precisando para ello de cierto gasto dé energia metabdlica-

para lo cual{interviene la ATP asa. (1, 3, 15, 23 )

La glucosa sale de la célula por tres diferentes cami--
nos: 15% regresa al lumen usando el mismo trasportador que-

la llevd al interior de la célula, 60% llega al espacio in-
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tercelular al parecer empleando un acarreador de membrana -~
no dependiente de sodio y el 25% de la glucosa restante se -

difunde paaifamente a través de la memmbrana. { S2, 53, 55 )

La adicién de glucosa en las soluciones de la luz intes-
tinal estimula la absorcidén de sodio y agua hasta en 300%, -
en este principio se basa la complementacibn con glucosa de-

las soluciones para hidratacién oral. ( l, 25, 46 }

SECRECION INTESTINAL:

El proceso de secrecidn puede considerarse como el cpues
to a la absorcifin. El ingreso de clorurc de sodio en la mem-~
brana basal lateral de las cé&lulas aumenta la concentracidn-
de cloro entre las células de las criptas, por encima del --
equilibrio electrogquimico y mientras el sodio entra a la cé-
lula, el cleoro es expulsado a través de la membrana basal --

lateral por la NaK-ATPasa.

Existen varios estimulos sccretores conocidos que actian
a través de mensajeros intracelulares, tales como los nucled
tidos ciclicos y el calcio y probablemente los metabolitos -
del Acido araéuidénicn: prostaglandinas y leucotrienos, los-
gue aumentan la permeabilidad de la membrana apical al cloro

de las células de las criptas. El1 movimiento del cloro aca--
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rrea scdio, lo que preduce paso de agua de la sangre hacia-

el 1liquido de la luz intestinal.

EXCRECION RENAL:

La presencia de hipovolemia estimula la produceién de =
aldosterona, gque favorece la reabsorcidn tubular de sodio y
agua; la contracecidn de volwnen, con aumento de osmolaridad
sérica, estimula la liberacidén de hormona antidiurética y =~
su accién sobre el tibulo colector permite la reabsorcién -
da agua a este nivel, Todo lo anterior explica la presencia
de oliguria como mecanismo de defensa en la deshidratacidn-

por dlarrea.

cuando la hipovolemia es muy acentuada puede haber dismi
nucién de la filtracién glomerular con limitaciones para la
excrecién renal de hidrogeniones y contribucién a la presen

cla de acidosis gue se observa en los niflos con diarrea.

La mayoria de las veces esta situacién es reversible al-
restituir la volemia, pero en alguncs casos persiste consti-
tuyendoc una de las complicaciones graves de la deshidrata---
cién: el sindrome de Insuficiencia Renal Aguda . { 11, 52, -

53, 55 )
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MANEJO DE LA REHIDRATACION ORAL:

HIDRATACI&N INICIAL:

{ 3 a 6 horas ).- Segln el grado de deshidratacién se —-
ofrecerd la cantidad mas adecuada de la solucidn:

a).~ Deshidratacidn leve ( del 5% ) 75 a 100 ml/Kg/peso.

b). - peshidratacidn moderada { del 6 al 10% ) 150-200 =--

ml /Kg/peso.

Es importante administrar estas cantidades en & horas, a
fin de lograr gue los ingresos superen a los egresos. Después
de las primeras 4 horas de hidratacidn oral © antes si se ha
observado buena tolerancia, ademd3s de continuar con la solu-
ciédn, se debe reanudar la lactancia materna y repetirla cuan
tas veces la desea el lactante; &n nifios no alimentados al =
pecho con sospecha de disminucibn de actividad de disacari--
dasas, se administrara leche de vaca diluida al 50%, la dilu
cibn de la leche deberi mantenerse por un perfodo no mayor -

de 4B horas. después del cual poxird tomar la leche entera.

Al mismo tiempo se volverdn a pbroporcionar al paciente--—
los demds nutrientes acostumbrados en su dieta habitual, ini
clando preferentemente con purés de frutas o verduras, cerep

les, sopas, pan, tortilla, y carne.
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La solucibn hidratante seri administrada inicialmente -

p?: el personal de enfermerfa quien adiestrard a las madres
en su empleo, explicara en que consiste el‘tratamiento Y --
' les ensefiard a distinguir los signos de deshidratacidn, pre
paréndolas para continuar admipnistrands la solucidn en su -

heogar,

FASE DE MANTENIMIENTO Y ALTA:

Terminada la fasc inicial se dekte revalorar al nifio, si
persisten datos clinicos de deshidératacidn o no subid de pe
so, se debe repetir la fase inicial de acuerdo al grado de-
deshidratacidén diagnosticado en la revaloracién., 51 se ob--
seérva clinicamente hidratado, se ofrecerd leche a libre de-
manda y una toma de la solucidn hidratante cada vez que el-
nifio tenga una evacuacidén intestinal hasta que ceda la dia-
rrea, en la mayoria de los casos esto se observa en 48 a 72
hrs; la panta la da la consistencia de la evacuacién, al --

cambiar de liguida a semipastosa,

Idealmente el primer alimento a ofrecer debe ser la le-
che en los nifivs alimentados al seno materno no debe exis--
tir preccupacidn de administrarla pues la leche humana es -

bien tolerada por 1o que nunca debe suspenderse, enrlou nl-
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fios con lactancia artificial, se dard en la forma menciona-

da anteriormente.

En caso de que la diarrea continue, y los signos de des
hidratacidn vuelvan a ser observados, sobre tode la disminu-
cidn de la elasticidad de la piel, los nifics volveran a reci
bir la solucién oral en forma alternada con la lecha o, si =
la deshidratacidén es importante exclusivamente la solucidn -

oral en la misma forma gue a su ingreso.

El nifio que puede ser dado de alta del centro de trata-
miento a pesar de que persista la diarrea, cuando esté clinji
camente bien hidratado, no presente vomito, tolere adecuada-
mente los liquiéos Yy la leche y las evacuaciones no sean com
pletamente liguidas, habitualmente esto se logra en 12 a 18-

horas.

Se debe proporcionar a la madre el adiestramiento y las
indicaciones necesarias para preparar y admipistrar la solu-

cifn oral, y uno a dos sobres con electrolitos orales.
CONTRAINDICACIONES DE LA HIDRATACION ORAL:

'La hidrataeién por via oral se encuentra contraindicada

en situaciones en las cuales existe riesgo de broncoaspira -
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cién por compromiso del estado de conciencia, cuando es in-
dispensable el aporte répido de lfquidos o el paciente pre-
senta alguna complicacidén digestiva que impida su uso. Las-
siguientes se consideran contraindicaciones de la hidrata--
cidn oral y 8 su vez sonindicaciones del uso de venoclisis~-
en el nifio deshidratado por diarrea.
a,~ DESHIDRATACION GRAVE: con estado de choque ( alteracidn
del estado de conciencia, mala perfusién periférica, pulso-
débil hipotensidn arterial ).

b.- ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA: por el peligro de-
broncoaspiracidn, coma, estupor, crisis convulsivas o'somng
liencia ya sea por el uso de medicamentoa antieméticos o an
ticolinérgicos o por cualquier otra causa,

¢.=- JLEQO PARALITICO: Diastensién abdominal, ausencia de rui-
dos peristélticos, vémitos fecaloides,

d,- PERI'TONITIS: Distinsidn abdominal, dolor a la palpacién
abdominal, ileo paralftico,

e, - SEPTICEMIA

f.- ACIDOSIS METABOLICA: grave que se acompafia de un pH me-

nor de 7.2 ( 3, 11, 13, 1%, 19, 21, 25, 26, 27, 46 )
VENTAJAS DE LA HIDRATACION ORAL:

Las mds importantes son: Que es fdcil de aplicar por --
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personal no especializado, que précticamente estd excenta de

complicacicnea, que su costo y complicaciones son inferiores
a 1los de la hidratacién endovencosa, que permiten mecanismos-
normales de defensa gastrointestinal y renal pero scobre todo
que pueda llegar hasta los micleons de poblacidn mis alejados
y carentes de accesos a los servicios médicos, lo cual inci-
diri sobre la disminucién de la mortalidad infantil de Méxi-

co,

El procedimiento permite ademfs corregir hidbitos dieté-
ticos y elevar el nivel de informacidén médica de la comuni--
dad, lo que directa o indirectamente podria influir favora-—-
blemente en el control de las enfermedades diarreicas a tra-

vés de su prevencidn. ([ 3,6,13,:5,19,25,26,38,39,46 ).
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MANEJQ DEL PACIENTE CON DESHIDRATACION LEVE Y MODERADA

I.- HISTORIA CLINICA:

Se interrogar& acerca de las caracteristicas del inicio de
la patologia condicionante, generalmente la deghidratacidn es-
secundaria a sindrome diarreico agudo, en el cual se determina
rd: Inicio, severidad, caracteristicas { moco y sangre ), vémi
to, fiebre, anorexia., uso de medicamentos, Gltima diuresis, Es
importante investigar sobre el peso inmediato anterior a la pa
tologia para determinar el grado de deshidratacién,

1I.- S5e clasificaran como deshidratacién leve y moderada -
de acuerdo a los hallnzgéa fisicos que se encuentren en el mo-
mento de su ingreso, en los casos de deshidratacién moderada -
con acidosis metabdlica ( traducido por polipnea ), serdn mane
jados con este protocolo siempre y cuando tengan un pH por =--
arriba de 7.2,

III.- LABORATORIO:

En los casos leves [ menores de 5% ) no se considera nece-
sario la solicitud de estudios de laboratorio, En los casos --
moderados ( 6-10% ) se solicitard B.H. Q.5. y electrolitos sé-
ricos, con el objeto de orientar hacia la probable etiologla -
{ bacteriana o viral ), valorar la retencién de azoados y cla-
sificar el tipo de deshidratacién, asimismo en los pacientes -

con datos de acidosis traducido clinicamente por polipnea se -
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solicitard gasometria para valorar la severidad de la misma-
Y en caso de encontrarse con valores de pH mencres de 7.2 sg
rd excluido de este protocolo,

IV.=- La hidratacidn se darid a base de s.iero oral [ f6rmu
la recomendada por la O.M.5. } gue caenta con los siguientes

componentes

10NES MOSM/LT.
GLUCOSA 111
NA, 90
CL 80
K 20
CITRATO 10
TOTAL 311 Mosm/1lt.

compesicidn en gr/lt: NacL 3.5, Kel 1.5, citrato trisédji

co 2,9, glucosa 20,

El sobre se diluirid en un litro de agua hervida, agregan
do siempre el polvo al agua y no a la inversa, no se debe =
medificar el volumen del agua ni la cantidad de polvo ya gque

la osmolaridad cbtenida es la &ptima para gua absorcién,

Una vez preparada la solucidn debe ser utilizada y dese-

char el sobrante a las 24 hrs para impedir contaminacién,
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Puede administrar tibia o a la temperatura ambiente, la
solucién fria retarda el vaciamiento gdstrico. ( 3, 15, 17,
19, 23, 25 )
V.= De acuerdo al grado de deshidratacién se dard una -

fase iniclal en un lapsc de 6 hrs.

En cagso de deshidratacifn leve se calculari a razén de-
80 m! por Kg y en los casos de moderada a la dosis de 150ml/
Kg la cual se administrard cada 30 min‘'tos por biberdn con -
lo cual se cubre las pérdidas gue siguen ocurriendo por he--
ceg ( habitualmente menos de l10ml/Kg/hora }, orina y pérdi--
das insensibles, de tal manera que el volumen excedente inge
rido corrige las pérdidas previas que llegaron al estado de-
deshidratacidn, Solamente es necesario considerar la capaci-
dad g&strica por lo gue no es recomendable administrar una--

cantidad superior a 100ml en 20 minutos.

En cuanto la administracién a recién nacidos se dard 2 -
tomas de solucién por una toma de liquidés excentos de sodio
{ agua sola, infusidn de thé, refrescos, limonada } para dis
miniir el aporte d; scdioc a 60 mmel/lt debido a la limita---
cién del manejo renal de sodio que se observa a esta edad. -
Otra alternativa es complementar la solucién cral con leche-

materna o leche de vaca diluida al 50% cuyo contenido de so-
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dic es menor de 10 mmol/lt. En los demds grapos de edad se-
administrari sin agua intermedia ya que es mé; frecuente 1&
presencia de hiponatremia asintomitica gue Eé@oréceria el -

edema cerebral. ( 3, 8, 15, le, 1B, 19, 22, 23, 25 }

VI.-~- VOMITOS:

La presencia de ‘un vomito es lo habitual con la primera
toma de guero oral 1o cual se considera (dtil ya gue actlia -
como lavadogistrico que puede permitir mejor aceptacidn de-—
la soluciSn. Observandose gue el 30% de los pacientes pue--—
den vomitar una vez y el 10% dos veces pero a partir del --
tercer ofreéimiento el porcentaje disminuye a un 3%, en ca-
80 de persistir el vémito se dard por medio de cucharitasa,-
disminuyendo la cantidad de la solucién y aumentando la cap

tidad de las tomas ( 0.5 ml/Kg/cada 5 minutos ). { 12, 25 )}

VI, - GASTROCLISIS:

Este procedimiento se efectuard cuando a pesar de la meg
didas anteriores hay persistencia de vomitos o en los casos
en gue hay rechazo por aprehensidn ante una bebida descono-
cida o cuando no se ingiere la cantidad adecuada para lograr

una hidratacidn éptima asi como la presencia de estomatitis,

se administrard la dosis referida, si el nifio continda -
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presentando sensacién nausecsa, vémito, distensidn abdominal
© aumentc de las evacuaciones diarrelcas se podrd reducir la
velocidad de administracién a la mitad de la dosis, incremen
tandose paulatinamente de acuerdo a la respuesta. ( 13, 19,-

21, 25, 3B )

VIII.- REPETIR FASE INICIAL:

Ante la persistencia de datos clinicos de deshidratacién
o falta de aumento de peso, se repetird la fase inicial de -
acuerdo al grado de deshidratacitn diagnosticada al momeéto-

de la revaloracién,

IX.- FASE DE MANTENIMIENTO:

Si se observa clinicamente hidratado se ofrecerd leche -
materna, maternizada o entera; estas filtimas se ofrecerén a-
media dilucidén a libre demanda con una toma de solucidn hi-—
dratante ( 100ml ) cada vez que el nifio tenga una evacuacién
hasta que ceda la diarrea, dindose de alta al paciente una -

vez hidratado aungue persista el cuadro diarreico.

X.~- VENOCLISIS:
LOB casos que ameritardin venocliasis son los pacientes;
a).- Con crisis convuleivas: esta complicacién se ha descri-

to en pacientes hipernatrémicos aungue esto es infrecuente--
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con la solucidn oral ya que no se producen cambics bruscos-

de la camclaridad sérica que favoreciera el edema cerebral,

b) .- Vbmitos abundantes en mis de 3 ocaasjones a pesar de ha
ber usado gastroclisis, la persistencia de los vémitos como

causa de fracaso de la hidratacidn oral es un hecho infre-—-

cuente

c).= tmposibilidad para mejorar el estado de hidratacidén por
tasa alta de diarrea o por dificultad para administrar voli-
menes suficientes por via oral, que puede observarse hasta--
en el 3¥ de los pacientes.

d).~ Evidencia de complicaciones abdominales diversas que se
hacen mi&s aparentes al iniciar la hidratacion oral { disten-
sidén abdominal importante, {leo paralitico o peritonitis ).

{3, 1%, 19, 25 )
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MANEJOQ DEL PACIENTE CON DESHIDRATACION SEVERA

I.- Historia clinica: Se interrogard acerca de las carag
teristicas de inicio de la patologia condicionante. General-
mente, la deshidratacibn es secundaria a sindrome diarreico-
agudo, en el cual se determinard: inicio, severidad, caracte
risticas, vémitos, fiebre, anorexia, medicameontoa, dltima --
diuresis,

Es importante investigar sobre el peso inmediato ante---

:ior.para determinar el grado de deshidratacibn.

II.- Deshidratacién severa: Ser&n considerados todos los
pacientes que presenten déficit de mis del 10% de su peso --
corporal, o bien, presenten datos clinicos de acidosis y/o--
hipovolemia. Manifestdndose la primera por: polipnea [ fre--

* guenclia respiratoria mayor de 40 por minute }J; y la segunda,
por taquicardia { mads de 120 en ausencia de fiebre y llanteo)
llenado capilar lento, diaforesis, hipotensi&n, piel pdlida-

y frfa, { 45, 48, 49, 50, 51, 53, 54, 55 )

IIT.- El manejo se injiciard con una carga de solucidn sa
lina al 0.9%, puesto que el fin principal del tratamiento de
la deshidratacidén es el de reponer rapidamente el volumen --

intravascular, es conveniente utilizar una solucidn que se -
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aéemeja mis a la concentracién de sodio contenida en el ?iagr
ma, comp es al caso de la solucidn antes menclionada que <on-
tiene 154 mmol/l de sodic y de cloro, Esta aes la sﬁluclén -
que se prefiere para expandir el volumen intravascular cuan-
do el paciente esti en chogue hipovolemico, aunque é&ste sea-

causado por deshidrataciédn hipernatrémica.

La carga sera a 30 ml/Kg para pasar en un tiempo méximo-
de una hora, a goteo répido. aungue algunos autores recomien

dan usar hasta 50 ml/Kg/hora. ( 10, 11, 21, 27, 38, 44, 45 )

IV.- Al términoc de la carga se revalorarf el estado de -
hidratacifn del paciente, asi{ como la presencia de diuresis.
En caso de presentar diuresis mayor de 1 ml/Kg/hora o més de
12 ml/hora.m25C y no existir ninguna contraindicacibn para -
la rehidratacién oral se incluird al paciente en éste progra
ma.

V.~ Si el paciente no presenta diuresis o ésta es menor-
de los pardmetros antes mencionados se dari una carga de so-
lucién fisioldgica y glucosada al 5% ( 1l:1 ), més KCL a una-
concentracién de 4 mEQ/100 ml, lo cual di una osmolaridad de
230 mosm/L, dado que el efecto osmbético de la glucosa desapa

rece casi de inmediato al ser metabolizada, { 44, 45 }. La -
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osmolaridad antes mencionada permite la difusidn de la solu
cifn del torrente vascular hacia el intersticio y posterior
mente al interior de la célula, lo cual Eavorece la corréc-
cién de la deshidratacidn, dado que en éata los tres espa--
cios se afectan generalmente. La hiperkalemia relativa gque-
seé produce durante la deshidratacidén con acidemia, no con--
traindica el uso de KCL aiin en ausencia de diuresis, dado -
que el escape del potasio intracelular, es revertido a meél
da que mejeora la acidemia, El ascenso en los valores séri--
cos del pH y del bicarbonato y probablemente el descenso --
del cloro, inducen reingreso del K a la célula y sin inter-
vencidn del rifin los valores elevados del K descienden ha-
cla la normaiidad. Todo esto explica la razdén por la cual -
las soluciones que contienen potasio y que se usan durante-
la fase de repoaicidn ripida en el tratamiento de la deshi-
dratacibén no producen hiperkalemia ( 11, 44, 55 ). La mejo-
rfa mis ripida que se produce en los pacientes tratados con
estas soluciones se debe a que se repone el K perdido por -
elorganismo del paciente a través de los vimitos y las eva-
cuaclones diarreicas.

Vi.— En caso de gque la diuresis continue siendo insufi-

ciente © nula, se colocard catéter central para medir pVe -
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{ Limites normales aocn dera~12 mmH20 }, se tomarin examenes
de QS y electrolitos séricos. §i la PVC es menor de 6 se pa
sard una carga de 20 ml/Kg de coloide ( plasma } o albimina

l gr/Kg . { 44,45,53 )

VII.~ En caso de continuar sin diuresis o es menor de -
los pardmetros mencionades y la PVC es mayor de 6, se ini--
clari estudio de I_R,A. pasando una carga de furcsemide a -
dosis de lmg/Kg/dosis y se solicitard U/F de Urea y osmola-

ridad, FENA.

Oliguria Funcional I.R.A
u/P Urea M&s de 4.8 Menos de 4.8
U/P osmolaridad M8s de 1.3 Menos de 1.3
FENA Menos de 1 Mis de 1

{ 45,47,50 )

VIII.- En c¢aso de presentar diuvresis ( oliguria funcional)
y resultados de laboratorio indicativos de oliguria funcional,

se pasara al protocolo de hidratacién oral.

IX.- De no haber diuresis y corroborindose por exdmenes -

de laboratorio I.R.A., Se iniciari manejo para ésta,
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