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INTRODUCCION

La Desnutricibn es un reflejo del subdesarrollo de los
llamados paises del Tercer Mundo, término técnico-cientifico que
sustituye a otro denominado Hambre*

En nuestro pafs, existe un 8lo/o de la poblacion menores
de 5 afos, que presentan algin grado de desnutricion,
correspondiendo al 4.lofo de los nifios clasificarse en el grado
101 Bogs

Los nifos malnutridos severamente con edema, presentan
cambios en cuanto a la composicibn de liquidos y electrolitos.
Por las condiciones especiales de estos nifios no deben de
hidratarse de igual forma que un paciente que presenta
desequilibrio hidroelectrolitico sin ningtn grado de desnutricion o
con grados leves o moderados. No existe hasta el momento algun
estudio que demuestre cual es la concentracién mds adecuada de
sodio a utilizarse para rehidratar a nifios kwashiorkor, es por ello
que surgié la necesidad de efectuar este trabajo y dejar ciertas
pautas para su tratamiento.

El presente trabajo se realizo en el Servicio de Observacion
del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de
Dios: el cual comprende un estudio comparativo entre 2 tipos de
soluciones con diferente cantidad de sodio (50 y 90 Meq/litro)
en Dextrosa al 5ofo para uso parenteral, Se estudiaron 40
pacientes, durante el periodo de agosto de 1983 a julio de 1984,
con diagndstico de desnutricion severa edematosa, con grados de
deshidratacién 1 y II (31 con DHE I y 9 con DHE II), de los
cuales 3 fallecieron, por otras causas, no por mala técnica de
rehidratacion de los cuales 1 se excluyo.

Se pretendia conocer cudl de las dos soluciones era la
mejor para rehidratar parenteralmente a estos pacientes,

* samaja, J. v Bekker L. El probiema nutricional en América Latina. Revista
Centroamericana de Ciencias de la Salud. 1977 Sep-Dic: 8(3):120-130.

%%  Viteri F.. Tor(n B. Protein-Calorie Malnutrition. In Modern Nutrition in_Healt
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encontrando como resultados que: el uso de la Solucion B (con
90 Megq/litro de sodio) es el mejor para el tratamiento de estos
nifios, ya que presenta un aumento significativo del sodio, sin
llegar a producir ninguna complicacion.

Se establecid también a nivel hospitalario un protocolo de
tratamiento, el cual fue utilizado durante el periodo en que se
efectuod el estudio. ¥ :

Espero que con el presente trabajo se haya contribuido al
mejor conocimiento de las caracteristicas de los nifios con
desnutricién protéico-calérica edematosa, y se tome como
referencia en el tratamiento de los pacientes con alteraciones
hidroelectroliticas.

No pretendo dar un tratamiento general y curativo para
estos pacientes, ya que las medidas hoy existentes, son conocidas
para intentar resolverlo y/o limitarlo, vy no es finalidad del
mismo.

OBJETIVOS

Realizar un estudio comparativo entre dos soluciones con
diferente cantidad de sodio. (50 y 90 Meq/1) para rehidratar
a pacientes con D.P.C. kwashiorkor-deshidratados (Grados I

y II).

Determinar qué solucién es la mejor y adecuada para
utilizarse en los nifios deshidratados con edema.

Determinar la complicacion mas frecuente que se pudiera
presentar con cada tipo de solucién empleada.

Determinar el sodio sérico promedio de los desnutridos
Kwashiorkor deshidratados, en nuestro medio.

Establecer a nivel hospitalario un protocolo de tratamiento
de rehidratacién para el desnutrido con edema.



REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES

En paises en desarrollo, como es el nuestro, una gran
proporcién de la poblacién subsiste en condiciones precarias,
siendo uno de los mayores el problema nutricional. Hasta un
700/o de la poblacién en general en paises del Tercer Mundo se
considera subalimentada® lo cual es debido a dietas insuficientes
para satisfacer las necesidades alimentarias. Estas dietas
inadecuadas puede deberse a diversas causas: pobreza, proteinas
de origen animal costosas, ignorancia, otros incluyen infecciones
particularmente, sarampién, tos ferina, diarreas infecciosas,
tuberculosis, destete: en la mayoria de sociedades la alimentacion
con el pecho se efectia por lo menos durante dos afios o hasta
el siguiente embarazo, o el nacimiento de otro nifio.

La desnutricién es quizis, la enfermedad mas difundida en
América Latina y en el mundo. Y sin embargo, es una
enfermedad que puede ser prevenida y curada ficilmente. Esto se
lograrfa por medio de la redistribucion de 3 por ciento o menos
de la disponibilidad mundial del alimento**

En Guatemala, el problema nutricional es bastante grande,
afectando al 8lo/o de la poblacion menor de 5 afos, ya que la
disponibilidad de alimentos es insuficiente, ya que satisface el
880/o de las necesidades caldricas y el 80o/o de las necesidades
protéicas (2,7,11).

Al considerar la desnutricion en los nifios, hay que
diferenciar dos grupos:

1— El preescolar, infantes y nifios (1 a 4 anos)

2— El escolar (5 a 12 afios).
esto es bastante Gtil ya que presentan problemas diferentes.

* Organizacién Panamericana de la Salud. Situacibn Nutricional y Alimentaria en
los Paises de América Latina y el Caribe. Bol of Sanit Panami 1978 Jun;
84(6):140-150

Kk Samaja, J. v Bekker, L. El problema nutricional en América Latina. Revista
Centroamericana de Ciencias de la Salud. 1977 Sep-Dic: 8(3):120-130,
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Para fines del estudio solamente se revisard el primer grupo.

Del nacimiento a los 6 meses: su peso al nacimiento serd
menor de lo que se considera normal, por varias razones, entre
ellas: Desnutricion materna, exceso de trabajo durante el embarazo,
cuidado prenatal inadecuado, intervalo entre embarazo corto.
Como el nifio, afortunadamente la mayoria de las veces, es
alimentado con leche materna, el aumento de peso es usualmente
bueno durante los primeros 4 a 6 meses, porque recibe calorias y
proteinas de la leche de su madre y tiene sus propias reservas
(aunque escasas) adquiridas durante el embarazo.

De los 6 a los 12 meses usualmente contintia con la
alimentacion del pecho, pero la cantidad ya no es suficiente, y los
alimentos adicionales consisten en pastas de carbohidratos y atoles,
por lo que su curva de crecimiento suele ser menos satisfactoria
que los primeros 6 meses.

Entre el primer y tercer afos existen mas alteraciones, ya que
ésta se considera la fase del crecimiento, por lo que es la mas
peligrosa, especialmente durante ¢l segundo afio, predominando en
esta época el llamado Sindrome Pluricarencial de la Infancia. Esto
se presenta en las regiones en donde el destete es mds tardio. La
dieta durante este periodo estari compuesta de alimentos vegetales,
predominando los carbohidratos, siendo el contenido de proteinas
bajo, ademas el nifio se vera afectado por infecciones: bacterianas,
virales y parasitarias.

Después de los 3 afios el nifio adquiere cierto grado de
resistencia, pudiendo digerir una variedad mas amplia de alimentos,
ya se le da la dieta del adulto, permaneciendo con peso y estatura
menor de lo normal. ¥**

La falla en el aumento de peso es la primera senal de la
desnutricion, siendo las formas croénicas-moderadas las que se
presentan con un retraso de crecimiento, éstas no son reconocidas
por la poblacién y son mucho mas importantes como problema de
salud publica por su alta prevalencia, ya que afectan a la
gran mayoria de nifios de familias con bajos recursos. En

***  Derrick, B.J., Nutricién Infantil en Paises en Desarrollo. Primera reimpresibn,
México, Limusa, 1976 pp. 95-110.
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nuestro pais el 8lofo de los nifios menores de 5 afios se
encuentran, con algiin grado de desnutricion (INCAP, 1980).

Las formas graves de desnutriciébn son menores, estudios
revisados de otros paises indican que es mayor de 1 a 50/0, de la
poblacién infantil (3). Estudios efectuados en nuestro pals por
Viteri y TorGn, refieren que la prevalencia de desnutricion
protéico calérica en menores de 5 afios de acuerdo con la
clasificacién de Goémez corresponde el 4.1ofo (ver cuadro 1),
presentdndose 2 tipos graves, siendo ellos’: El marasmo nutricional
y el Kwashiorkor, siendo el primero ain mas frecuente que el
segundo.

CUADRO 1

ey ) as

Prevalencia de Desnutricién Protéico — Calorica en Menqres.fle

Cinco afios en América Central, de acuerdo con la clasificacion
de Gémez (Peso/Edad).

Poblacion 9% segln grado
PAIS menor de TOTAL % R f 11
5 afios
Guatemala 833400 611660 73.4 456 23.7 4.1 '.
El Salvador 554400 380000 68.4 441 21.1° 3.3
Honduras 346900 221500 63%.7 41.2 20.5 2.0
Nicaragua 287500 148800 51.8 39.1° 11.3 1.4
Costa Rica 294300 153200 52.0 40.0 106 1.4
Panama 207900 104947 504 40.0 9.1 0.6

Ref: Viteri F., Torlin B. Protein-Calorie Malnutrition In Modern Nutrition in Healt and
Diseases. Goodhart and Chills, 2th. New York 1980 pp. 691-720.
Me referiré finicamente en esta revision a estudiar una de las
formas graves de desnutricion como lo es el nifio Kwashiorkor.

La palabra Kwashiorkor fue introducida en la l’iteratura
médica por el Dr. Cicely -Williams a principios de la d_ecada de
1980, la cual procede de la lengua Ga de Africa Occidental y
significa “Enfermedad que aparece cuando se reemplaza a un
nifio por otro en el pecho materno”(11).




La causa se debe a una dieta muy baja en proteinas que
contiene calorias en forma de carbohidratos, no significa
inanicién, sino que se debe a una dieta desequilibrada, siendo
observada mas frecuentemente entre los primeros 4 aios

(7,11,20).

Estos nifios presentan caracteristicas especiales, que deben de
ser conocidas para su tratamiento.

Con frecuencia estos nifios también presentan patologia
asociada como lo es los cuadros infecciosos pulmonares, virales
(sarampion ), cuadros gastroentéricos con la consiguiente alteracién
electrolitica; esto sumado al desequilibrio hidroelectrolitico y
osmolar que la desnutricion conlleva por si misma y que tiende a
agravar atn mas el cuadro. Todo esto puede llegar a producir en
la mayoria de las ocasiones la muerte.

La mayoria de pacientes con DPC severa que acuden a los
centros asistenciales, presentan historia de diarrea mas o menos
profusa y algunas veces vomitos, y algin grado de desequilibrio
hidroelectrolitico, de tipo hipoténico (85.70/0). La deshidratacién
implica disminucion de fluidos en los tejidos y disminucién del
volumen del fuido extracelular en relacion con la masa celular

(7,9,18). ;

Es absolutamente necesario conocer las alteraciones
hidroelectroliticas secundarios a sindromes diarréicos agudos,
como lo es: alteraciones del volumen, alteraciones de electrolitos,
cambios de osmolaridad, alteraciones renales, etc.

FISIOPATOLOGIA
ALTERACIONES BIOQUIMICAS:

La alteracion mas constante y especifica es la reduccién de
las proteinas séricas, a expensas principalmente de la albimina, la
cual es la primera que se empieza a degradar, enlentece a la vez
el metabolismo protéico, por mecanismos ya no solo mediados
por hormonas sino inducidos por la baja disponibilidad de
aminoacidos a nivel celularribosémico. Esto trae como
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consecuencia una disminucién tanto de la sintesis como del
catabolismo protéico, predominando’el s.egundo, Se presenta un
balance nitrogenado negativo; la sintesis de urea y de otros
compuestos nitrogenados es_té disminuida y aparentemente estos
compuestos pueden ser eficientemente utilizados por el organismo
como fuente interna de nitrégeno (2,3,10).

Probablemente el cambio mayor lo constituye un
marcado reciclaje de aminoacidos, esto conduce a que las
proteinas tengan una vida media mayor, lo. que su‘_:ede: por
ejemplo con la albiimina en la cual el recambio de aminoacidos
ocurre mis lentamente que como ocurre en sujetos normales y
puede existir también relacién invertida de albimina-globulina.

Otras enzimas también se encuentran en valores subnorma’les,
como la Fosfatasa Alcalina, la Amilasa y Transferrina: de ésta
Gltima se han sugerido que su concentracion en el suero .p.uede
ser Gtil como indice de gravedad del estado nutricional
proteinico (Antia vy Col, 1968, McFarlane y col 1969, 1970;

Garb y col 1971).
ALTERACIONES DE AGUA, SODIO Y OSMOLARIDAD

AGUA:

En cuanto a liquido corresponde, se puede deducir de los
trabajos revisados, que si el desnutrido ha perdido mucho peso lo
ha hecho més en sélidos que en agua; es por €so quc €stos ninos
presentan valores relativos mas en agua que el recién nacido,
llegando a constituir el 81ofo a 87 (7.10).

El cuadro 2 nos demuestra el contenido del agua en ninos
malnutridos: marasmo, Kwashiorkor y nifios normales.

Existe alteracion en los espacios: extracelular e intrac_elular;
el espacio intracelular presenta un aumento en_el contenido de
agua en piel y misculos, lo que indica que el te__1_.1_’do se encuentra
sobrehidratado. En el espacio extracelular tambicn se encuentra
aumentado; se ha sugerido en investigaciones anteriores (2,7,8,10)
que el aumento de agua total, el aumento de sodio corporal y la
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disminuciéon de la osmolaridad no se explica solamente por la
disminucion de las proteinas, sino también se encuentran
involucrados otros factores como lo son: dieta rica en
;:larbohidratos (los cuales pueden retener mis sodio) y ferritina
ta,

En resumen, se puede decir que estos nifios contienen
mucho mds agua en relacién a su peso corporal, encontrandose
en sobrecarga hidrica, la cual es mas intensa en posicion de pie
que acostado (19).

CUADRO 2

CONTENIDO DE AGUA (gms POR 100 gms de GRASA) EN
NINOS MALNUTRIDOS

Nimero Agua Relacién
Normales 2 257.8 —
Kwashiorkor 5 556 411.895
Marasmo 9 423 279.611

Ref: Garrow, J.S. et al. Electrolyte metabolism in severe infantile malnutrition. 5th.
ed. London, Pergamon Press, 1968 200 p (pp. 36-39)

ELECTROLITOS:

Los elect-rohtos en el plasma también sufren alteraciones en
su concentracion vy distribucion, lo que determina un equilibrio
homeostitico diferente.

SODIO:

El sodio constituye el principal cation del espacio extrace-
lular: siendo el responsable del 90 a 950/o de la presién
osmotica del plasma. El valor en nifios normales es de 144
Meq/litro (Finberg).

El papel del soc}io_cs ser el principal cation fijo, controlando
la osmolaridad del liquido; su presencia es necesaria para asegurar

11

otenciales de membrana normales. Se presenta libre intercambio
del sodio del liquido extracelular y el que se haya dentro del
compartimiento celular, necesitando para ello: energia, calcio y
resencia y configuracion del complejo lipido-proteina, e
inhibidores y estimulantes metabdlicos (bomba de Na).

En ciertas ocasiones una buena parte del sodio extracelular
puede entrar a las células sustituyendo al potasio; caso similar
ocurre en los nifios kwashiorkor, el cual al presentar aumento del
agua corporal total, hace que presente una concentracion
aumentada de sodio intracelular, por fallo de la bomba de sodio,
con la consiguiente disminucién de osmolaridad plasmatica.

Al estar aumentado el sodio en el espacio intracelular lleva
agua a la célula, y reduce la concentraciéon de potasio a niveles
subnormales, ya sea por eso, o por la relacion Na/K la funcién
celular se deteriora, lo que indica que a nivel celular el sodio al
igual que el cloro se acumula, mientras que el potasio y el
magnesio se encuentran reducidos (2,5,15).

La concentracién sérica de sodio en desnutridos es baja,
variando los valores seglin las referencias revisadas, entre ellos:
125-182(7), 112-123(10). Estudios realizados por el INCAP dan
valores que oscilan entre 120:135; otros refieren que los valores
de sodio dependen del lugar en donde se realiza la investigacion,
por ejemplo en Jamaica se han encontrado valores de 140

Meg-litro de sodio (1).
Tablas comparativas del Sodio y el Potasio en los diferentes
espacios, que se presentan a continuacion:

LIQUIDO EXTRACELULAR LIQUIDO INTRACELULAR

Desnutrido Nls Desnutrido Nis
Sodio 132 144 Sodio 30.6 20.2
Potasio 4.1 4.7 Potasio 28.0 33,5
POTASIO:

La concentracion de potasio en el liquido intracelular es de
150 Meq/1, con rangos amplios en diferentes tejidos, variando en
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el masculo en ciertas ocasiones (Vg. Kwashiorkor).

Se encuentra unido a las proteinas en una pequefa
proporcion, con relacién K/N en individuos sanos entre 2.6 a $
(Finberg, 1982),

En el paciente Kwashiorkor los niveles de K se encuentran
disminuidos en el espacio intracelular, y atin cuando sus niveles
séricos estén dentro de los limites normales, se le debe de
considerar como hipokalémicos, ya que las células tienen
disminuida la capacidad funcional para retener potasio (16).

Existe alteraciéon en otros electrolitos como lo es: el calcio,
el cual presenta una concentracion sérica baja de calcio libre, al
igual que el magnesio se encuentra en valores séricos disminuidos

(5,6).
OSMOLARIDAD:

La osmolaridad denota atraccién que ejercen los solutos
disueltos en una soluciéon con respecto al solvente de otra cuando
ambas estan separadas por una membrana semipermeable.
(Sodeman).

Las concentraciones osmoéticas varfan entre 280 a 300
mOsm/l. en un nifio normal, en el desnutrido Kwashiorkor se
encuentran valores bajos, lo que es producido como se describid
anteriormente, por una pérdida de masa corporal, con el
consiguiente aumento del agua total. Este tipo de
HipoOsmolaridad es considerada crénica, ya que el nifio ha hecho
mecanismos adaptativos para su supervivencia. Estudios anteriores
refieren que estos nifios presentan Osmolaridad de 250 mOsm/1,
(ver cuadro 3).

EQUILIBRIO ACIDO—BASE:

Los nifios kwashiorkor tienden a ser acidbticos, en parte
debido a los periodos largos de inanicién. Se encuentra
incapacidad a nivel renal para la formacién de 4cidos titulables y
frecuentemente se pierde bicarbonato por episodios diarréicos
agudos o croénicos.
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CUADRO 3

OSMOLARIDAD PROMEDIO EN MPC SEVERA
DE ACUERDO A FORMA CLINICA

286.9 o ——~—
—
IBIE {omss s
78.9 |- -———- Rl |

" 9 S o
73] vl < < <
S 52 BN
< <A A s
= = | = 3
U

_Ref: Chia, L. Carlos A. Alteraciones de la Osmolaridad Sérica en la malnutricion
protéico-calorica severa; Tesis (Médico y Cirujano) —Universidad de San Carlos
Facultad de Ciencias Médicas, Guatemala, 1978 70p.

ALTERACIONES RENALES:

La funcién renal, en la desnutricién avanzada sefala una
capacidad limitada de la concentracion renal, y un amplio margen
para eliminar orinas diluidas, siendo la velocidad de excrecion
inferior a la de sujetos normales,

En nifos kwashiorkor deshidratados se encuentran las
siguientes alteraciones: 1) disminuciéon del flujo plasmatico renal,
2) disminucion de la tasa de filtracion glomerular, 8) secrecion y
reabsorcién tubular anormal, que se manifiesta como:
aminoaciduria, fosfaturia ocasional, defecto para concentrar
dificultad para excretar hidrogeniones y la absorcion de
bicarbonato se encuentra reducida (ver cuadro 4).

La produccién de amonio es normal posiblemente por_’el
incremento de los niveles de glutamina. Existe también
imposibilidad para excretar acidos, esto se debe a la reduccién’ de
sulfatos y fosfatos provenientes del metabolismo de las proteinas
(3, 8, 15, 16).
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CUADRO 4
ACLARAMIENTO DE INULINA, AGUA LIBRE Y

OSMOLARIDAD SERICA Y URINARIA EN NINOS MALNU-
TRIDOS CON Y SIN DESHIDRATACION.

Aclaramiento _ Osm OSm | Agua
Inulina Sérica Urinaria Libre
61 294 721 —
NORMAL 41 287 265 0.1
47 296 804 0.1
MATROTRDGS 272 161 0.29
SIN DHE 4 277 115 0.58
15 258 2 7 0.31
4
MALNUTRIDOS A a1
CON DHE 5 942 217 0.04

Ref: Garrow J. 5. et al. Electrolyté metabolism in severe infantil malnutrition. 5th.
ed. London, Pergamon Press, 1968 200 p (pp93-101).

Estudios de Paniagua R., muestran una buena funcién renal,
manifestada con un flujo plasmitico normal, un aclaramiento de
creatinina normal, respuesta adecuada a la restriccion de liquidos
y a la carga adicional de &cidos. Todo ello fue realizado en
Kwashiorkor sin desequilibrio hidroelectrolitico. De lo que se
puede inferir que el kwashiorkor, tiene una funcién renal
adecuada, pero no puede responder correctamente a insultos
adicionales como lo es por ejemplo: un sindrome diarreico agudo
que lo lleva a DHE, (*#**%%),

CLINICA:

La caracteristica mas especifica es el dema, el cual es obvio,
principiando en los pies y piernas, afectando también otras partes

*¥%%%%*  Paniagua R. et al. Renal Function in protein-energy malnutrition. Pediatr Res,
1980 MNov; 14(1):1260-2
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del cuerpo como lo son la espalda y las manos; en casos leves
puede demostrarse haciendo presion sobre los tobillos o el pie,
en casos severos puede llegar a presentarse como anasarca
marcado (2,10,19).

Existe retraso en el crecimiento. Caracteristicas peculiar es
su fascies: lucen notablemente angustiados, apaticos, retraidos,
quietos, ¢ indiferentes. Entre los factores causantes de esto se
encuentran: un descontrol psicologico producido por Ia
separacion del pecho y otros autores refieren que se deba a los
cambios reales en el cerebro, tanto bioquimicos como anatémicos
(1),

El tejido muscular es el principal proveedor de proteinas del
cuerpo, y al encontrarse el individuo con deficiencia de
proteinas, empieza a utilizar la propia para proveerse, siendo
utilizada como primer recurso, la proteina circulante, llegando a
degradar el musculo (ver antes). Los musculos consumidos y
atrofiados se pueden notar facilmente en la parte superior del
brazo y en el cuello, donde puede quedar tan reducida que el
nifio es incapaz de sostener la cabeza. La proteina estructural
visceral también puede ser objeto de consumo, pero tiende a
mantenerse mas © menos estable a medida en que se van
consumiendo la proteina circulante y la proteina labil tisular, lo
que da lugar al higado graso.

Otros sintomas que se observan con frecuencia, y en grado
de intensidad variable, lo constituyen los cambios del pelo y la
piel. El cabello se desprende facilmente y sin dolor, es seco
delgado, de color claro y a veces despigmentado en forma
uniforme o en bandas (signo de la bandera). En la piel las
alteraciones mds caracteristicas son cambios en el color
(hiperpigmentacion de la piel), en la textura (hiperqueratosis), y
descamaciones, Estas lesiones son mas frecuentes en los miembros
y en las dreas expuestas a irritacion, llegando a producirse
verdaderas tlceras por infecciones secundarias o por la presion en
las prominencias Oseas; en casos mas graves puede haber
petequias e incluso tendencia hemorragicaen la dermis (3,10,11).

Asi también, ocurre una disminucion en el consumo basal
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de oxigeno al disminuirse la ‘masa corporal total y el recambio
rotéico. Ocurren otras adaptaciones: La hemoglobina total
circulante se reduce, como consecuencia una menor demanda de
oxigeno tisular, la produccién de eritrocitos disminuye y existe
hemodilucién, hay también una disminucién del trabajo cardiaco,

de la reserva cardiaca funcional; se alteran los reflejos
cardiovasculares v disminuye el retorno venoso.

Otras alteraciones que casi siempre estan presentes incluyen
una absorcién intestinal alterada, sobre todo de grasas y
disacaridos, que se producen probablemente por una disminucién
en la cantidad y calidad de las secreciones gastricas, pancreaticas
y biliares, sumado a todo esto sucede un sobrecrecimiento
bacteriano intestinal, explica todo esto las evacuaciones flojas,

pastosas, con restos de alimentos sin digerir, ademds anorexia y
vomitos.

~ La alteracién al sistema inmunolbgico comprenden

alteraciones de.los mecanismos de proteccion especifica, como no
especificos. De hecho se sabe que las enfermedades infecciosas
constituyen la principal causa de muerte en ellos.

Resulta interesante observar como en estos ninos se observa
una funcién hipofisiaria anormal (ver cuadro 5), es muy probable
que los niveles elevados de estas hormonas-hipofisiarias no se
relacionen del todo con las adaptaciones fisiologicas, o sea que
no producen las mismas respuestas metabdlicas que se
producirian en un sujeto normal.
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CUADRO 5

MECANISMOS HORMONALES ADAPTATIVOS EN LA DESNUTRICION

HORMONA ESTIMULO RESPUESTA MARASMO KWASHIORKOR
Insulina Glucosa Sintesis
aminoacidos  Prot. (masculo) Dism. Dism.

crecimiento,
lipogénesis

Hormona Glucosa Sintesis protéica

Crecimiento amino4cidos  (Corporal), creci- Variable
miento, lipolisis Gén. Aument,
sintesis urea Nls.

Glucocorti- Glucosa Catabolismo Prot.

coides aminoacidos (masculo) Aument. Variable
recambio Prot. (vis- Gén.
ceral), glucogénesis nls.
lip6lisis

Hormona del  Energia de recambio Prot.
Crecimiento metabolismo Homeostasia Dism. Dism.
Energia

Ref: Viteri F., Torin B. Protein-Calorie Malnutrition. in Modern Nutrition in healt and
disease. 2th ed. Goodhart and Chills New York 1980 pp 691-720.

Asimismo se observan otra sere de signos, que no son
caracteristicos, perse, sino que agregados; como: la deficiencia de
Vitamina A y Rivoflabina, presentindose lesiones oculares linguales
y fisuras palpebrales y bucales.

TERAPEUTICA

Se encuentra fuera del alcance del siguiente trabajo, otros
aspectos relacionados con el tratamiento de urgencia, como por
ejemplo: infecciones, transfusiones, etc.; se limita a tratar sobre €l
restablecimiento del desequilibrio hidroelectrolitico Iy IL.

Como se describidé anteriormente el nifio kwashorkor presenta
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alteraciones hidroelectroliticas, las cuales deben de ser tratadas. En
la mayor parte de los casos es posible restablecer el equilibrio
hidroelectrolitico por via oral y ésta debe de ser la via de eleccién
(17,23), ya que su uso conlleva menos complicaciones. Pero en
algunas ocasiones es necesario utilizar la via parenteral, ya sea por
deshidratacién ~severa, vomitos persistentes (muy frecuente),
distension abdominal. Lamentablemente, para el uso de la via oral
se necesita de tiempo, madres que colaboren, lo que a veces falla,
siendo mds comodo vy facil utilizar la via parenteral, la cual en el
tratamiento del nifio kwashiorkor es bastante controversial.

En cuanto al calculo de liquidos muchos estudios no le dan
mucha importancia, calculindola de igual forma que para nifios
normales, mientras otros consideran que la cantidad de liquidos se
debe de restringir (8).

Es ain mds controversial el uso del sodio, ya que tanto
investigadores como clinicos, divergen en sus puntos de vista, en
cuanto a la cantidad a reponer, Soriano y Macaya (*¥¥%*¥)
refieren que para el tratamiento de rehidratacién durante las
primeras 24 horas se debe de reponer cantidades que oscilen entre
18 a 22 Meq/Kg de Na. Otros refieren que se deben de usar
concentraciones de sodio de 75 a 150 Meq/1(******%) estudios
realizados en el INCAP, recomiendan el uso de soluciones
intravenosas hipoOsmolares, ya que esto evita cambios bruscos de
liquidos, con concentraciones de sodio de $-4 Meq/kg/dia
(FAFHxkxE). Estudios también realizados por Arroyave y Argueta
von Kaenel (7) demuestran que el uso de soluciones hiperténicas
origina expansion del liquido extracelular, pero la cantidad
administrada fue superada ampliamente por el volumen
acuosoexpandido y como consecuencia puede deducirse que una
buena parte de éste liquido proviene del espacio intercelular que
fue atraido por el gradiente osmético formado por las soluciones
hipertonicas. La infusién ripida de cargas de agua en forma de

***%*%  Soriano H. vy Macaya J. Sindrome Diarreico Agudo. En J. Menegello.

tria 2ed. Buenos Aires, Interamericana, 1978 pp 1040-1065.

*¥x*xx*%* Finberg, L. et al. Water and Electrolyte in Psdiatrics. 8th. ed. Philadeiphia,
W. B. Sauders Company, 1982 251p. {pp. 158-163).

wxk&*xx+xTorln Benjamin, Viteri Fernando. Tratamiento de nifios hospitalizados con
desnutricion protéico-calérica severa. Revista del Colegio Médico de Guate-
mala. 1976 Sep-Dic; 27(3-4):45-62, '

Pedia-

4
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soluciones hipotoénicas pueden provocar el fenémeno contrario, en
” i

efecto puede observarse expansion del espacio intracelular,

provocando este fenémeno la muerte del paciente por edema

cerebral y pulmonar,

No se ha establecido pues, en ninguna de las revisiones
efectuadas ninglin esquema de tratamiento, ya sea porque '153,5 series
estudiadas son pequefias o porque el porcentaje de nifios con
desnutricion protéico calorica severa edematosa es bajo.
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METODOLOGIA

MARCO MUESTRAL:

Se estudiaron nifios con desnutricion protéico-calorica grado
111, kwashiorkor, durante el periodo correspondiente de agosto de
1983 a julio de 1984, que fueron ingresados al servicio de
Observacion del Departamento de Pediatria del Hospital General
San Juan de Dios, que presentaban deshidratacién grados 1y II por
diarrea, comprendidos entre las edades de 5 a 40 meses.

VARIABLES:

A) Grado y tipo de deshidratacién hidroelectrolitica:

Se define como grado de deshidratacién, al déficit del peso
representada en porcentajes asi:

Déficit del H% Grado 1
Déficit del 10% Grado 11
Déficit del 15% Grado III

Este Gltimo por el compromiso renal que puede presentar no
fue incluido en el estudio.

Y al tipo de desequilibrio hidroelectrolitico; con pérdida de
volumen (hipovolémicos):

ISOTONICO Se observan pérdidas equivalentes de agua 'y
electrolitos.

HIPOTONICO: En ella se observan pérdidas desproporcio-
nadas de sodio y agua, lo que determina el
descenso de la osmolaridad plasmatica, en el
desnutrido edematoso se debe de tomar en
cuenta su estado de hipoOsmolaridad pre-
via: 270 miliOsmoles(9) y otros autores re-
fieren 250 mOsm/1 (7).

HIPERTONICO: Se observan pérdidas mayores de agua que
de sal encontrandose valores de sodio plas-

madticos altos.
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C)

D)

Tipo de solucién a emplearse:

Se utilizaron 2 tipos de soluciones: SOLUCION A con 50
Meq/l de sodio con dextrosa al 50/o, SOLUCION B con 90
Meq/l de sodio con dextrosa al 5oj/o. Estas soluciones
fueron preparadas en la farmacia del Hospital General San
Juan de Dios. En el periodo de estudio, se tomaron 2
controles al azar de las soluciones, los que se efectuaron en
el laboratorio clinico del mismo hospital, teniendo como
resultados que si contenfan la cantidad de sodio
mencionada,

Concentraciéon de Sodio Sérico:

Se determin6é segin un estudio efectuado en el Hospital
General, los valores séricos de sodio que presentan los nifios
kwashiorkor sin ningin grado de deshidratacion, el cual
comprende entre 132.4 a 135 Meq/1 (valores normales).

Administracién de Plasma:

La administracion de plasma debe de efectuarse cuando los
nifios kwashiorkor presentan: Anuria y albumina abajo de
2.5 mgs ofo, mas deshidratacion; razones por las cuales en el
estudio se les administré a 6 pacientes.

PROCEDIMIENTO

Se trataron 39 pacientes de ambos sexos que fueron
ingresados al servicio de Observacién del Departamento de
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, que
presentaban desnutriciéon portéico-calorica tipo kwashiorkor y

marasmo-kwashiorkor, con deshidratacién por diarrea grados
Iy IL

Se les asign6 un nimero a cada paciente segin el orden de
ingreso, a los nlimeros pares se les administro6 SOLUCION A

(50 Meq/l) y a los nGmeros impares se les administré
SOLUCION B (90 Meq/1).

3.-
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La cantidad de liquidos se administré segin el siguiente

esquema: "
Mantenimiento

k 80 cc/kg de peso _
183. gO kg 800 cc, mas 40 cc/kg arriba de 10 kg
+ de 20 kg 1200 cc, mas 15 cc/kg arriba de 20 kg
Deficit:
Grado I (Bo/o) 50 cc/kg
Grado I (100/o) 100 cc/kg

(VER ANEXO)

entes que presentaron anuria y

. - 2 aCi
S¢ aquiuistrt plosmy ok por ofo, seglin esquema. (VER

albamina menor de 2.5 mgs.
ANEXO)

Se utilizé una hoja especial
So dio de ingreso y a las 24 ’hoTas "
Proteinas séricas: totales, albumina y globulina
Quimica sanguinea: nitlfégeno_ de urea y creatinina
Hemoglobina, hematocrito, ghcen'ua, ) |
Osmolaridad sérica: obtenida segun formula

que presentaba lo siguiente:

9 Na + Glucosa + Bun
18 2.8

. 4l inicio, a las 8 horas y a las 24 horas, los ninos se
ron desmut 1 en libras se convirtioc a kilos
pesaron desnudos, y el peso

para cfectuar el calculo de liquidos.

Cada 8 horas se midio: densidad urinaria (1}0 a2 todos los
es técnicas), excreta urinaria m /h, signos

acientes por razon u L
. ! le colocé a cada nifio una bolsita para

. ’
vitales, ademas se
recolectar orina.

La boleta de tabulacién ademads presentaba: evoluciénochmca
y las complicaciones que se presentaron (VER ANEXO).




8- A los datos obtenidos se les realizé6 proceso estadistico
paramétrica: La prueba de los signos (VER ANEXO).

- 9. Se procedié al finalizado el estudio a efectuar conclusiones
y recomendaciones.

utilizando en algunos cuadros (4 y 5) estadistica no

PRESENTACION
DE
RESULTADOS




CUADRO 1

NINOS HIDRATADOS CON SOLUCION A (50 Meq/1) Y SOLU-
CION B (90) CLASIFICADOS SEGUN EDAD.

EDAD TIPO DE SOLUCION TOTAL

(en meses) A B

la bm 4 1 5
6 al0m 4 4 8
11 a 15 m 4 6 10
16 2 20 m 2 3 B
21 a 25 m 3 2 5
26 a 30 m 1 2 ¥
31 a 35 m 0 0’ 0
36 a 40 m 1 2 3
TOTAL 19 20 39

Fuente:  Datos obtenidos de boletas de Tabulacion
H.G.5.].D. 1983—-1984

Nifios hidratados con las soluciones A vy B, 39 en total, se observan que un buen
nGmero de ellos (18) se encuentran entre 6 ¥ 15 meses, dismlnuyendo_gl nlimero en
cuanto mas edad presentan. v
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26 27
| CUADRO 2 |J CUADRO 3
,J , NINOS HIDRATADOS CON SOLUCION A (50 Meq/1) Y SOLU-
NINOS HIDRATADOS CON SOLUCION A (50 Meg/ de sodio) = CION B (90 Meq/1) CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLI-
Y SOLUCION B (90 Meq/1) CLASIFICADOS SEGUN GRADO TICO 1 Y II, CLASIFICADOS SEGUN DIAGNOSTICO ASO-
DE DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO I CIADO,
GRADO DE TIPO DE SOLUCION TOTAL
DESEQUILIBRIO A B DIAGNOSTICO TIPO DE SOLUCION
A B
1 { Bofo) kit 14 4 SINDROME DIARREICO AGUDO 6 10
II (100/0) 2 6 8 SINDROME DIARREICO AGUDO+VOMITOS 10 6
- SINDROME DIARREICO CRONICO 3 4
TOTAL 19 20 39 BRONCONEUMONIA 5 3
J ANEMIA 4 B
) _ OTROS 6 8
Fuente: Datos obtenidos de boletas de tabulacion.
H.G.S.].D. 1983 — 1984.
Fuente: Datos obtenidos de Boletas de Tabulacion
H.G.S.]J.D. 1983 — 1984
Cuadro que nos demuestra que de los 39 pacientes rehidratados, 31 presentan de- De los 39 nifios hidratados con ambas soluciones, 16 presentaron sindrome diarréico
sequilibrio hidroelectrol ftico con pérdidas del 5o/o0 (grado I). agudo, 16 sindrome diarréico agudo mds vémitos v 7 sindrome diarréico crbnico, 8
ademas de este diagnbdstico presentaban bronconeumonia, 6 anemia y 14 otros diag-
nbsticos.
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CUADRO 4

PACIENTES HIDRATADOS CON SOLUCION A (CON 50 Meg/1
DE_SODIO) CON DIAGNOSTICO DE DESEQUILIBRIO HIDRO-
ELECTROLITICO 1, CLASIFICADOS SEGUN SODIO INICIAL

Y FINAL.
No SODIO SODIO SIGNO
FINAL INICIAL (+ 0-)

1 133 139 oy

2 141 136 (+

3 141 1%4 (+)

4 185 133 (+)

5 = 133

6 185 181 (+)

7 135 130 (-+)

8 150 128 (+)

9 125 126 )
10 150 125 (+)
11 150 126 (+)
12 117 120 =}
13 138 120 (+)
14 130 120 (+)
15 117 120 )
16 123 115 (+)
17 123 115 (+)

Fuente: Datos obtenidos de Boletas de Tabulacion
H.G.S.J.D. 1983 — 1984

Cua_dro de Ios.pacientes con D.H.EJ., hidratados con solucion A, en donde el Sodio
Bérico aumentd significativamente (¥) en 14 nifios y tendi& a descendsr (—) en 4
pacientes.
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CUADRO 5

PACIENTES HIDRATADOS CON SOLUCION B (90 Meq/1 DE
SODIO) con DIAGNOSTICO DE DESEQUILIBRIO HIDROELEC-
TROLITICO 1, CLASIFICADOS SEGUN SODIO INICIAL Y SO-

DIO FINAL

No SODIO SODIO SIGNO

FINAL INICIAL (+ 0-)
1 141 137 ()
2 140 150 (+)
3 132 130 (+)
4 135 129 (+)
5 134 129 (+)
6 135 126 (+)
7 1%0 126 (+)
8 126 125 (+)
9 141 120 (+)
10 185 120 (+)
11 130 120 (+)
12 152 120 (+)

Fuente: Datos obtenidos de las boletas de tabulacidon
H.G.S.].D. 1983 — 1984

Cuadro que nos indica® que jos pacientes con D.H.E.l, hidratados con solucién B,
presentan un aumento significativo (-l-) del sodio final, en relacidn con el inicial. No se
encontrd ninglin paciente en el due haya disminuido el sodio (—) o igualado (0) en
relaciéon al sodio inicial.
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CUADRO 6

PACIENTES CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 1,

HIDRATADOS CON SOLUGIONES A (50 Meq/l) Y B (90

Meq/1), CON VALORES PROMEDIO DE SODIO INICIAL Y
FINAL.

TIPO DE SOLUCION

A B
soDIO INICIAL FINAL INICIAL FINAL
MEDIA 126.5 130.19 126.33 134.33
DESVIACION STANDAR 1.32 7.53 5.33 4.70
+ 2 DESVIACION STANDAR 141.18 145.25 136.99 143.73
— 2 DESVIACION STANDAR 111.88 115.13 115.67 124.94

Fuente: Boletas de Tabulacién
H.G.S.].D. 1983 — 1984

Cuadro que corresponde a los valores promedios de sodio inicial ¥ final, encontrando
valores de Sodio inicial para ambos grupos similar. Y el sodio final se observan un
aumento, en el grupo tratado con solucién B, significativo, en relacién al inicial, en
contraposicién el grupo tratado con soluciébn A, en el que el aumento del sodio sérico
es menor.
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CUADRO 7

PACIENTES CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO II,
HIDRATADOS CON SOLUCION A (50 Meq/1) Y SOLUCION B
(90 Meq/1), CLASIFICADOS SEGUN SODIO INICIAL Y FINAL

SOLUCION A SOLUCION B
INICIAL FINAL  SODID INICIAL FINAL
98 112 119 £
117 118 119 132
120 130
120 135
137 140
138 -

Fuente: Datos obtenidos de boletas de tabulacion,
H.G.S.J.D. 1983 — 1984

Cuadro gue corresponde a los 8 pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico, hi-
dratados con solucién A vy B, observandose que en 2 pacientes no se tuvo sodio final,
del grupo correspondiente a los tratados con solucién B, también denota en este grupo
un aumento del sodio final en refacién al inicial, En el grupo A: los dos pacientes
tratados hay un aumento del sodio, sin llegar a valores normales,




he
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CUADRO 8

PACIENTES CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO I
Y II, HIDRATADOS CON SOLUCION A (50) Y B (90), CLASI-
FICADOS SEGUN POTASIO INICIAL Y POTASIO FINAL.

' (VALORES PROMEDIOS)

SOLUCION A SOLUCION B
INICIAL FINAL POTASIO INICIAL FINAL
MEDIA 3.02 4.01 3.01 4.14
DESVIACION
STANDAR 0.72 0.87 0.67 0.94

Fuente: Datos obtenidos de Boletas de Tabulacién
H.G.S5.].D. 1983 — 1984.

Pacientes hidratados con las soluciones A y B, a quienes se les administré Kcl, a razon
de 40 Meq/1, se observa en el cuadro gue no existe diferencia entre ambos grupos, por
tener caracteristicas similares, '

B

|
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CUADRO 9

RESULTADOS PROMEDIOS DE GLICEMIA, PROTEINAS, QUI-
MICA SANGUINEA Y HEMATOLOGIA DE LOS PACIENTES
CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO I Y II, HI-
DRATADOS CON SOLUCIONES A Y B.

TIiPO DE SOLUCION

LABORATORIO A B
MEDIA DESVIACION MEDIA  DESVIACION
S S
GLICEMIA 92,3 28.1 91.69 35.29
auiMICA
NITROGENO DE UREA 10.15 7.96 9.76 3.67
CREATININA 0.87 0.31 0.78 0.32
HEMATOCRITO 8.37 1.87 8.2 1,59
PROTEINAS 4
TOTALES 4.9 0.85 4.55 0.83
ALBUMINA 2.8 0.65 2,57 0.55
GLOBULINA 2.1 0.59 1.97 0.7

Fuente: Datos obtenidos de Boletas de Tabulacion
H.G.S.J.D. 1983 — 1984

Cuadro que demuestra los valores promedios de |os laboratorios, no existiendo dife-
rencia entre ambos grupos de los valores, Sé observa que los resultados de glicemia son
normales (nis. 60-100) al igual que los valores de quimica sanguinea también se en-
cuentran en limites (NIs Bun: 10-20, creatinina 0,5 — 2). Las protefnas en ambos
grupos como es de esperar estin bajas.




CUADRO 11

CUADRO 10

'COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LOS PACIENTES CON
DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO I Y II, HIDRA-
TADOS CON SOLUCIONES A Y B. '

OSMOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON DESEQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO I Y II, HIDRATADOS CON SOLU-
CIONES A Y B, AL INICIO DEL TRATAMIENTO.

TIPO DE SOLUCION i ‘
. TIPO DE SOLUCION 1
COMPLICACIONES |

A ‘B
A B
MEDIA 257.43 260.41 .
DESVIACION STANDAR 20.54 14.74 ' ~ HIPONATREMIA 11
HIPERNATREMIA 3 4
Fuente: Datos obtenidos de las boletas de tabulacién
3

Fuente: Datos obtenidos de las boletas de tabulacion
H.G.S.J.D. 1983 — 1984

H.G.S.J.D. 1983 — 1984.

En este cuadro estdn representadas las osmolaridades iniciales de ambos grupos, ésta se Cuadro que demuestra que en ambos drupos se encontraron complicaciones, pre-
obtuvo mediante férmula, los resultados son similares, sin diferencia significativa. sentando el grupo tratado con solucibn A mas casos de hiponatremias que en el grupo

tratado con solucibn B g hipernatremia en 3 casos de Ay 4 casos en la solucion B.
Es importante considerar gque estos nifios cursaren asintomaticos.
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GRAFICA No. 1
PACIENTES CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO I, HIDRATA-
DOS CON SOLUCION A (50 Meg/1) Y SOLUCION B (30 Megq/1), CON
VALORES PROMEDIOS DE SODIO INICIAL Y SODIO FINAL.
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ANALISIS Y DISCUSION

Durante el periodo correspondiente entre agosto de 1983 a
julio de 1984, se emplearon en el Hospital General San Juan de
Dios, 2 tipos de soluciones: SOLUCION A con 50 Meg/1 de sodio,
y SOLUCION B con 90 Meq/l, para rehidratar a nifios
kwashiorkor deshidratados grados I y II, no incluyendo a los
pacientes que presentaban deshidratacion grado III, por los cambios
de volumen y las complicaciones que pueden presentar.

Por las variables que se propusieron al inicio del trabajo hubo
necesidad de separar a los pacientes segiin grado de desequilibrio
hidroelectrolitico 1 y II, aunque en ambos el volumen intravenoso
se encuentra conservado.

Se estudiaron 40 pacientes con diagnéstico de kwashiorkor y
marasmo-kwashiorkor, puesto que para fines de hidratacion se
comportan similarmente, de estos pacientes se excluyo 1 por no
llenar los pardmetros establecidos (VER ANEXO).

Los nifios estudiados se encontraron comprendidos entre las
edades de 1 a 40 meses y un buen ntimero, 18, se encontraron
comprendidos entre 6 y 15 meses, lo que viene a apoyar la
literatura revisada en donde refieren que después del sexto mes
suelen presentarse los cambios manifiestos de la desnutricion (10.

Los grados variables de deshidratacién, a pesar del edema y de
otros trastornos del equilibrio dcido-base y electrolitico per-se, se
presentan como resultado de diarrea y vomitos que con frecuencia
han desencadenado la manifestacién franca del sindrome; al igual
que es frecuente que también se sobrepongan Otros procesos
infecciosos, a veces graves, particularmente de las vias respiratorias
(20). En los pacientes estudiados se encontrd como diagnostico
principal asociado el sindrome diarréico, el que se clasifico como
agudo (0 a 7 dias) y crénico (mas de 15 dfas), acompanado de
vomitos, razén que explica el desequilibrio hidroelectrolitico.

Algunos pacientes kwashiorkor que presentan otras
alteraciones por ejemplo: Sepsis, meningitis; deben de ser tratados
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de forma diferente por las complicaciones que pudieran darse como
lo es alteraciones de la hormona antidiurética en donde se retiene
sodio y agua (1,8). En nuestro estudio fallecieron 3 pacientes, uno
de los cuales se excluyo, los otros 2 fallecieron por las siguientes
causas: Neumonia Severa + anoxia cerebral el primero, y Sepsis, el
segundo. (VER ANEXO)

Los estudios revisados divergen en cuanto a la cantidad de
sodio a reponer en nifios kwashiorkor deshidratados, Menegello
recomienda utilizar en nifios desnutridos 18 a 22 Meq/1 de sodio, y
en casos en donde el sodio es menor a 120 Meq/1, reponer atin
mas sodio, recomendado 120 Meq/1, Finberg recomienda el uso de
75 a 150 Meq/1 de sodio, otros recomiendan el uso de una
solucion con 110 Megq/1 (7), mientras que otros autores refieren
que no importa la cantidad de sodio, sino que lo mas importante
es la restriccion de liquidos (8). Todos los autores no refieren
ninguna complicacién presentada en el uso de estas cantidades de
sodio, las cuales parecen muy altas pero es de tomar en cuenta que

se utilizan Unicamente para reponer el sodio perdido, secundario al
sindrome diarréico,

Por las referencias anteriores se decidi6é utilizar dos diferentes
soluciones con 50 y 90 Meq/1 de sodio en un estudio comparativo,
encontrando que al hidratar a los nifios con la solucién de 90
Meq/1 de sodio, hubo un aumento significativo del sodio sérico,
encontrando 4 pacientes con valores arriba de los establecidos
(182.5-135 Meq/1), es importante anotar que estos nifios antes de
la hidratacién presentaba valores de sodio un poco mds altos que
los demas ninos, por esta razén el aumento encontrado al finalizar
la hidratacién, lo mismo ocurrib en 4 pacientes tratados con
solucion de 50 Meq/l, estos pacientes cursaron asintomaticos.
Segin las revisiones efectuadas se considera hipernatremia en nifios

kwashiorkor el aumento de 5 Meq/1 de sodio en relacién a su valor
normal.(8)

En el grupo de pacientes tratado con solucién A se encontrd
también un aumento del sodio final en relacién al inicial pero no
en la mayoria de pacientes ya que en 4 pacientes el sodio final
disminuy6 escasamente en relacién con el inicial (¢mala técnica de
laboratorio? solucién con muy bajo valor de sodio? )

89

Se considera hiponatremia los valores que se enc’\felntra.n 121;)61]2
de 132.5 Meq/1, encontrandose las clasificaciones asi: eex;ea:l. s
130 Meq/1 de sodio, moderada 114 a _1’20 Meq/l,‘g igvcomo =
abajo de 114 (9), segln esta clasificacion se c0§151 ero e
en 7 pacientes Y moderada en 4: del grupo trata olcon 15 L ;
mientras que fue leve en 4‘pa<:1entis tra:ﬁ:;tzgnt a; f}(i)éw\; Cursa; R
importante hacer mencion gque estos p . 1 "

1 ccos. De estos datos se puede deducir que la apo

Zinggmhizlgf 15 de sodio es menor a_la cantidad requcrl;d?, y;eqéloedzg
encontré un mayor nimero de pacientes con valores bajos

al finalizar la hidratacion.

i i émi i o sus
Los nifios kwashiorkor son hipokalémicos, ¥y aux;.cue(xln%e o
; i x
niveles estén dentro de los limites normales, se ’Iesla e o
: . :
considerar como hipokalémicos, ya que las cé u(15) men
disminuida la capacidad funcional para reéener potasllao gm,Pos v
isti rudi alores encontrados en ambos _
casuistica estudiada los v > ) pos <
inicio es similar (3.01),se suplemento a razon de 40 Meq{lmgnto
ambas soluciones, encontrando como €s de esperar un a
similar.

. oo
La osmolaridad inicial se obtuvo mediante la siguiente

formula:
9 Na + Glucosa + Nitrogeno de Urea
18 2.8

encontrando valores similares E{l an;bos g;‘uposr; ;ﬁ;ﬂﬁiﬁgﬁ;ﬁ
1 final no fue posible obteneria po

:zrr?(;)ii:nggdes finalidad deii estudi’o 3 refiriendo allg}nllps aéléo;;sss O%I.ilz
la osmolaridad se puede obtene? Gmicamente mu tiplican B
por 2 (Finberg). Valores obtenidos por estudios prewos,e "
en el Hospital General San _]ua,n_ de Dios, demuestran qil e
kwashiorkor presentan osmolaridades d:s 273 mOsIn/ 1, Sp 5
alcanzar valores tan bajos como 250 mOsm/’ . o oy
encontrados en el estudio se encuentran €n estos limites ¢

260.4).

i i ifios
En cuanto al valor de hemoglobina, se dice quehestoslgtl)ina
presentan grados variables de anemia, ya que la hemog
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circulante se reduce (10), en el estudio se encontré valores bajos de
hemoglobina para ambos grupos (8.37 y 8.4) estos comparados con
los valores de nifios normales.

Los valores de proteinas, como es de esperarse, s¢ encuentran
bajos, los datos obtenidos en nuestro estudio asi lo demuestran.

Estd indicado el uso de plasma en pacientes que presentan
alblimina baja, con valores abajo de 2.5 gms ofo y anuria (INCAP),
por estas razones fue utilizado en 3 pacientes: 2 del grupo tratado
con solucién A (50 Meq/l de sodio) y 1 del grupo tratado con
solucion B (90 Meq/1 de sodio), evolucionando satisfactoriamente.
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CONCLUSIONES

El uso de una solucién intravenosa con 90 Meq/1 de sodio
produjo 3 hiponatremias en el tratamiento de nifos
kwashiorkor deshidratados, la que cursé asintomatica.

La aportacién de una solucién con 50 Meq/1l de sodio es
menor a la cantidad requerida, para rehidratar a los nifios
washiorkor, ya que se encontr6 un mayor ntimero de
acientes con valores abajo de lo considerado normal (132.5
— 135) al finalizar la hidratacién.

En ambos grupos tratados con las soluciones especiales se
resentaron 4 pacientes con hipernatremia (valores arriba de
135 Meq/1 de sodio), los cuales cursaron asintomaticos.

El valor promedio de sodio encontrado en pacientes
kwashiorkor deshidratados grado I es: para el grupo tratado
con soluciéon A: 126.55 Meq/1, y para el grupo tratado con
solucién B: 126.33 Meq/1.

La concentracién sérica de sodio al estar los niflos hidratados
correspondi6: para el grupo tratado con solucion A: 130.19
Meq/1 y para el grupo tratado con solucién B: 134.33 Meq/1.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda el uso de una solucion con 90 Meq/1 de sodio
en Dextrosa al 5ofo, con la consiguiente restriccion de
liquidos del 80o/o de mantenimiento, para el tratamiento de
la deshidrataciéon hidroelectrolitica grado I, en pacientes con
desnutricién severa tipo kwashiorkor.

Los pacientes desnutridos kwashiorkor-deshidratados deben de
ser tratados de manera especial, requiriendo una mayor
observacién y control durante el tiempo que dure la
rehidratacién, .

~Los datos obtenidos en el presente estudio, son vélidos
Gnicamente para el Hospital General San Juan de Dios, pero
pueden ser aplicados para la realizacién de nuevos estudios en
el pais. '
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RESUMEN

El presente trabajo fue realizado en el servicio de observacién
del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de
Dios, tuvo como objetivo principal realizar un estudio comparativo
entre 2 tipos de soluciones que contienen diferente cantidad de
sodio (50 y 90 Meq/1) en dextrosa al 5o/o para uso parenteral,
durante el periodo correspondiente de agosto de 1983 a julio de
1984, donde se logré recolectar una muestra de 40 pacientes, que
presentaban desnutricidon protéico-calérica edematosa, con
desequilibrio hidroelectrolitico grados I y II, cuadro acompafnado
de sindrome diarréico mds vomitos (agudo y crénico). Se tratd la
mitad de los pacientes con SOLUCION A (50 Meq/1 de sodio) y la
otra mitad con SOLUCION B (90 Meq/1 de sodio).

La rehidrataciéon con las soluciones especiales durd 24 horas,
durante las cuales 2 pacientes fallecieron al finalizar la tercera fase,
por causas asociadas (ver anexo) y 1 paciente al concluir la primera
fase, el cual se excluy6 del estudio.

Se establecio un protocolo de tratamiento, el cual se utilizo
en el periodo en que se realizo el estudio, reduciendo el contenido
de liquidos en el calculo de mantenimiento al 80o/o, de lo que se
usa en lo establecido en el Hospital General San Juan de Dios.

Se determind la concentracion sérica de sodio como normal
para estos nifios de 132.5 a 135, segiin estudios anteriores (7).

De los resultados obtenidos se deduce que el uso de una
solucion que contiene 90 Meq/l de sodio es el mejor para el
tratamiento de los nifios kwashiorkor-deshidratados grado L.
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De los 40 pacientes estudiados, hubo 3 pacientes que
fallecieron, 2 al finalizar la tercera fase de hidratacion y uno al
concluir la primera fase, este ultimo se excluyd del estudio,
quedandonos con 39 pacientes.

PRIMER CASO:

Paciente que inicia su hidratacién para correccion de su
desequilibrio hidroelectrolitico 1, con solucion B (90 Meq/1 de
sodio), presenta sodio inicial de 101 Meq/l, al finalizar tercera
fase presenta paro cardiorespiratorio, el que responde a
maniobras, 30 minutos después es irreversible. Se recibe sodio
tomado 16 horas después después de iniciado el tratamiento con
valor de 120 Meq/1. '

Diagnoéstico de defuncion:  NEUMONIA IZQUIERDA SEVERA
ANOXIA CEREBRAL

SEGUNDO CASO:

Paciente inicia hidratacién para correccion de su DHE I con
soluciéon B (90 Meq/1) con diagnéstico asociado de moniliasis
oral y cutinea severa, presenta sodio inicial de 122 Meq/l. En
tercera fase se observa al niflo empastado, y luce aln
deshidratado, presenta también albimina de 2.3 gms., mas anuria,
por lo que se le transfunde plasma, a razon de 10cc. [kg, 3
horas después de finalizadas las soluciones presenta paro
cardiorespiratorio irreversible. Se recibe sodio al finalizar
soluciones el cual es de 133 Meq/1.

Diagnéstico de defuncion:  SEPSIS

TERCER CASO (Paciente excluido)

Paciente a quien se inicia hidratacion con solucion A (50
Meq/1) para la correccién de su DHE I, al finalizar primera fase (8
horas), luce decaido, responde poco a estimulos. Se reciben labora-
torios: Sodio inicial 166 Meq/1, razon por la cual se hace nuevo
célculo de soluciones, para 2a. fase (Sol con 35 Meq/1 de Sodio), 3
horas después fallece.

Diagnostico de defuncién: ~ HEMORRAGIA INTRACRANEANA
HIPERNATREMIA

BRONCONEUMONIA
DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO I
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NORMAS PARA REHIDRATACION 1. V. EN EL PACIENTE

KWASHIORKOR
Calcular cantidad de liquidos segin  formulas:
Mantenimiento :
10 Kg: 80 cc por kg de peso
10 a 20 Kg:' 800 cc mias 40 cc por kg arriba de 10 kg
méas de 20 Kg: 1200 cc mas 16 cc por kg arriba de 20 kg.
Déficit:

Grado I: 5ojo 50 cc por kg.
Grado II; 10ofo 100 cc por kg.

Obtener datos: Na y K, Proteinas séricas y Excreta Urinaria
(tienipo margen 8:00 horas)

Si el paciente presenta: ANURIA — OLIGURIA
ALBUMINA ABAJO DE 2.5

Evaluar uso de plasma.

Obtener sodio del plasma transfundido, y esto se le resta a la
cantidad de liquidos y Meq., que s¢ estaba utilizando.

El plasma se calcula: 10 a 20 cc. por Kg/peso

EJEMPLOS: Paciente de 10 Kg, con DHE [, solucién empleada B

(90 Meq/Na)
Plasma contiene: 140 Meq/l de Na

Liquidos

10 Kg x 10 cc de plasma: 100 cc

1 litro de plasma contiene 140 Meq/ de Na
1 cc plasma ——————— 0.14 Meq/ de Na
100 e ~  —me———ee— 14 Meq/ de Na

Entonces se pasaron 100 cc, si el total de liquidos calculados fue
325 para la segunda fase se pasa Unicamente 225 cc.

24

Electrolitos:

Se pasaron 14 Meq/ de Na, éstos restarselos a los 90 Megq/1




2 s e
que contiene la solucion B, utilizar entonces una solucién

después de pasado el plasma (2da. fase) con 74 Megq/li
sodio (solucién 2.) ) eq/litro de

6. Continuar tercera fase de hidratacién con solucién B.

OBSERVACIONES

1 ¢ El plasn{a se utiliza exclusivamente con fines de rehidratacién
la proteina se elimina por el rifién en un término de 18 horas
promedio.

2. Si después de terminada la transfusion el paciente no ha
orinado, evaluar una segunda. Pensar en cualquier otro tipo de
problem.z} por ejemplo renal. No utilizar una tercera
transfusion.

3. No usar mds de 24 horas las soluciones especiales, si el
paciente amerita continuar con soluciones utilizar solucién
No. 2

4. El plasma se transfunde en la segunda fase de hidratacion.

b,

Pasad_as 24 horas se inicia dieta de recuperacion con férmulas
especiales,
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ESTADISTICA NO PARAMETRICA

La Prueba de los Signos:

Se debe su nombre al uso de los signos mas o menos en la
medicién en lugar de cantidades. Es particularmente til cuando la
medicién cuantitativa es imposible o no es practica, pudiendo ain
haber cierto orden entre los miembros de cada pareja.

Es aplicable al caso de dos muestras relacionadas cuando el
experimentador desea establecer que ambas condiciones son

diferentes.

El Ginico supuesto subyacente de la prueba es la continuidad
de la variable considerada. No hace ningan supuesto acerca de Ia
forma de la distribucién de diferencias ni pide que todos los
sujetos se tomen de la misma poblacién. Cada sujeto estudiado

puede ser su propio control.

Método:
La hipétesis de nulidad en la prucba de los signos es que
p(Xa > Xb) = p(Xa < Xb) =1/2
donde Xa es ¢l juicio o puntaje en una de las condiciones (o
después del tratamiento), y Xb es el juicio o puntaje en la otra
condicién (o antes del tratamiento). Xa y Xb son los dospun-

* tajes de una pareja igualada. Lo mismo .se puede enunciar asi: La

diferencia de las medianas es cero.

Al aplicar las pruebas de los signos nos orientamos en la
direccién de las diferencias entre cada Xai y Xbi, advirtiendo el
signo mas o menos de la diferencia. Conforme a Ho, esperamos que
el nimero de parejas para las que Xa™> Xb sea igual al namero de
parejas para las que Xa < Xb. Esto ecs, si la hip6tesis nula fuera
verdadera, esperariamos que cerca de la mitad de las diferencias
fueran negativas y la otra mitad positiva, Ho es rechazada si
ocurren muy pocas diferencias de un signo.

siegel Sidney. Estadistica no Paramétfica. 8ed. México, Trillas, 1983. (PP. 91-99).
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