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INTRODUCCION

La Desnutrición es un reflejo de! subdesarrollo de los
llamados países de! Tercer Mundo, término técnico-científico que
sustituye a otro denominado Hambre*

En nuestro país, existe un 810/0 de la población menores
de 5 años, que presentan algún grado de desnutrición,
correspondiendo al 4.10/0 de los niños clasificarse en e! grado
III **

Los niños maInutridos severamente con edema, presentan
cambios en cuanto a la composición de líquidos y e!ectrolitos.
Por las condiciones especiales de estos niños no deben de
hidratarse de igual forma que un paciente que presenta
desequilibrio hidroe!ectrolítico sin ningún grado de desnutrición o
con grados leves o moderados. N o existe hasta e! momento algún
estudio que demuestre cuál es la concentración más adecuada de
sodio a utilizarse para rehidratar a niños kwashiorkor, es por ello
que surgió la necesidad de efectuar este trabajo y dejar ciertas
pautas para su tratamiento.

El presente trabajo se realizó en e! Servicio de Observación
de! Departamento de Pediatría del Hospital General San Juan de
Dios: e! cual comprende un estudio comparativo entre 2 tipos de
soluciones con diferente cantidad de sodio (50 y 90 Meq/litro)
en Dextrosa al 5010 para uso parenteral. Se estudiaron 40
pacientes, durante e! período de agosto de 1983 a julio de 1984,
con diagnóstico de desnutrición severa edematosa, con grados de
deshidratación 1 y Ir (31 con DHE 1 Y 9 con DHE Ir), de los
cuales 3 fallecieron, por otras causas, no por mala técnica de
rehidratación de los cuales 1 se excluyó.

Se pretendía conocer cuál de las dos soluciones era la
mejor para rchidratar parenteralmente a estos pacientes,

**

Samaja, J. Y Bekker L. El problema nutricional en América Lat¡na~ Revista
Centroamericana de Ciencias de la Salud. 1977 Sep~Dic: 8(3):120-130.

Vlteri F., Torún B. Proteln-Calorie Malnutrition. In ModernNutrlt!on,J.f.1- Heatt

*
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encontrando como resultados que: e! uso de la Solución B (con
90 Meq/litro de sodio) es e! mejor para e! tratamiento de estos
niños, ya que presenta un aumento sfgnificativo del sodio, sin
llegar a producir ninguna complicación.

Se estableció también a nivel hospitalario un protocolo de
tratamiento, e! cual fue utilizado durante e! período en que se
efectuó e! estudio.

.

Espero que con e! presente trabajo se haya contribuido al
mejor conocimiento de las características de los niños con
desnutrición protéico~caIórica edematosa, y se tome como
referencia en el tratamiento de los pacientes con alteraciones
hidroe!ectrolí ticas.

N o pretendo dar un tratamiento
estos pacientes, ya que las medidas hoy
para intentar resolverlo y/o limitarlo,
mIsmo.

general y curativo para
existentes, son conocidas
y no es finalidad de!

,
...
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OBJETIVOS

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

* Determinar qué solución es la mejor y adecuada para
utilizarse en los niños deshidratados con edema.

* Detenninar la complicación más frecuente que se pudiera
presentar con cada tipo de solución empleada.

* Determinar e! sodio sérico promedio de los desnutridos
Kwashiorkor deshidratados, en nuestro medio.

* Establecer a nivel hospitalario un protocolo de tratamiento
de rehidratación para e! desnutrido con edema.

.
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REVISION BffiLIOGRAFICA

GENERALIDADES

En países en desarrollo, como es el nuestro, una gran
proporción de la población subsiste en condiciones precarias,
siendo uno de los mayores el problema nutricional. Hasta un
700/0 de la población en general en países 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, proteínas
de origen animal costosas, ignorancia, otros incluyen infecciones
particularmente, sarampión, tos ferina, diarreas infecciosas,
tuberculosis, destete: en la mayoría de sociedades la alimentación
con el pecho se efectúa por lo menos durante dos años o hasta
el siguiente embarazo, o el nacimiento de otro niño.

La desnutrición es quizás, la enfermedad más difundida en
América Latina y en el mundo. Y sin embargo, es una
enfermedad que puede ser prevenida y curada fácihnente. Esto se
lograría por medio de la redistribución de 3 por ciento o menos
de la disponibilidad mundial del alimento**

En Guatemala, el problema nutricional es bastante grande,
afectando al 810/0 de la población menor de 5 años, ya que la
disponibilidad de alimentos es insuficiente, ya que satisface el
880/0 de las necesidades calóricas y el 800/0 de las necesidades
protéicas (2,7,11).

Al considerar la
diferenciar dos grupos:

desnu trición en niños, haylos que

1- El preescolar, infantes y niños (1 a 4 años)
2- El escolar (5 a 12 años).
esto es bastante útil ya que presentan problemas diferentes.

. Organlzac¡6n Panamericana de la Salud. Situación Nutriclonal Y Allmentaria en
los Paises de Amárlca Latina Y el Caribe. Bol of Sanlt Panaro. 1978 Jun¡
84(6):140-150
Samaja, J. y Bekker, L. El problema nutrlclonat en América Latina. Revista
Centroamericana de Ciencias de la Salud. 1977 Sep. Die: 8(3):12()"130.
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Población % según grado
PAIS

'
tnenor 'de TOTAL % 11 111

5 años

Guatemala 833400 611660 73.4 45.6 23.7 4.1 '
El Salvador 554400 380000 68.4' 44.1 21.~' 3.3

Honduras 346900 221300 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 10.6 1.4

Panamá 207900 104947 50.4 40.0 9.1 0,6

Ref: Vlterl F., Torún B. Protein-Calorre Malnutrltion In Modem Nutrltlon In Healt and
D1seases. Goodhart and Chills. 2th. New York 1980 PP. 691~720.

Me referiré únicamente en esta revisión a estudiar una de las

formas graves de desnutrición como lo es el niño Kwashiorkor.

6

Para fines del estudio solamente se revisará el primer grupo.

Del nacimiento a los 6 meses: su peso al nacimiento será
menor de lo que se considera normal, por varias razones, entre
ellas: Desnutrición nlatema, exceso de trabajo durante el embarazo
cuidado prenatal inadecuado, intervalo entre embara:zo corto:
Como el niño, afortunadamente la mayoría de las veces es
alimentado con leche materna, el aumento de peso es usualm~nte
buen~ durante los primeros 4 a 6 meses, porque recibe calorías y
prote mas de la leche de su madre y tiene sus propias reservas
(aunque escasas) adquiridas durante e! embarazo.

De los 6 a los 12 meses usualmente continúa con la
alimentación. del pecho, pero la cantidad ya no es suficiente, y los
alImentos adIcIonales consisten en pastas de carhohidratos y atoles,
por lo qu~ su curva de crecimiento suele ser menos satisfactoria
que los primeros 6 meses.

~

Entr~ el, primer y tercer años existen más alteraciones, ya que
est~ se conslde.ra la fase del crecimiento, por lo que es la más
peh~osa, especIalmente durante e! segundo año, predominando en
esta epoca el llamado Síndrome Pluricarencial de la Infancia. Esto
se presenta en las regiones en donde el destete es más tardío. La
dieta d~rante este períod~ estará compuesta de alimentos vegetales,
pr?domman,do los. carbohIdr,atos, siendo el contenido de proteínas
baJo, ademas el nIño se vera afectado por infecciones: bacterianas
virales y parasitarias. '

. Después de los 3 ,,?os e! niño adquiere cierto grado de
resIstenCia, pudIendo digenr una variedad más amplia de alimentos,
ya se le da la dieta de! adulto, permaneciendo con peso y estatura
menor de lo normaL ***

La f~la e.n el aumen to de peso es la primera señal de la
desnutncIon, sIendo las formas crónicas-moderadas las que se
presentan con un retraso de crecimiento, éstas no son reconocidas
por la P?blación y son mucho más importantes como problema de
salud publIca por su alta prevalencia, ya que afectan a la
gran mayoría de niños de familias con bqjos recursos. En

*** Derrick, B. J. Nutrición Infantil en Paises en Desarrollo. Primera relmpresibn,
MéxICo, Umusa, 1976 pp. 95-110.

.~ --
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nuestro país e! 810/0 de los niños menores de 5 años se
encuentran, con algún grado de desnutrición (lNCAP, 1980).

Las formas graves de desnu trición son menores, estudios
revisados de otros países indican que es mayor de 1 a 50/0 de la
población infantil (3). Estudios efectuados en nuestro país por
Viteri y Torun, refieren que la prevalencia de desnutrición
protéico calórica en menores de 5 años de acuerdo con la
clasificación de Gómez corresponde el 4.10/0 (ver cuadro 1),
presentándose 2 tipos graves, 'siendo ellos: El marasmo nutricional
y el Kwashiorkor, siendo el primero aún más frecuente que e!
segundo.

CUADRO 1

Prevalencia de Desnutrición Protéico - CaI~rica en Menores de
Cinco años en América Central, de acuerdo con la clasificación

de Gómez (Peso/Edad).

La palabra Kwashiorkor fue introducida en la literatura
médica por e! Dr. Cice!y. WiIliams a principios de la década de
1930, la cual procede de la lengua Ga de Afr;ca Occidental y
significa "Enfermedad que aparece cuando se reemplaza a un
niño por otro en e! pecho materno" (11).
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.
La causa ~e debe a una dieta muy baja en proteínas que

~ont~e.~e c::uonas en forma de carbohidratos, no significa
lllamClOn, SIllO que se debe a una dieta desequilibrada siendo
observada más frecuentemente entre los primeros '4 años
(7,11,20).

Estos niños presentan características especiales, que debe~ de
ser conocidas para su tratamiento.

.
Con frecuencia estos niños también presentan patología

asoclad~ , como lo es los cuadros infecciosos pulmonares, virales
(saramp~~n), cuadros gastroentéricos con la consiguiente alteración
e!ectro]¡tlca; esto su~ad,o al desequilibrio hidroelectrolítico y
osmolar '!ue la, desnu tnclOn conlleva por s í misma y que tiende a
agravar a~n mas el cuadro. Todo esto puede llegar a producir en
la mayona de las ocaSIones la muerte.

La mayorí~ de pacientes con DPC severa que acuden a los
centros aSlstenClales, presentan historia de diarrea más o menos
profusa y al.~nas veces vómitos, y algún grado de desequilibrio
hldroelect:o]¡tlco~ ,de tipo hipo tónico (85.70/0). La deshidratación
ImplIca dismlllu~lOn de flUIdos en los tejidos y disminución del
volumen del fUldo extracelular en relación con la masa celular
(7,9,18).

.

. Es ab~?lutamente necesario conocer las alteraciones
hidroelectroh tlcas secundarios a s índromes diarréicos agu do

I l . s,
como. o es: a teraCIones del volumen, alteraciones de eIectrolitos,
cambIos de osmolaridad, alteraciones renales, etc.

FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES BIOQUIMICAS:

La ~lterac~ón más constante y específica es la reducción de
las protemas ..encas, a expensas prinÓpalmente de la albúmina, la
cual es la pnmera q~.e se empieza a degradar, enleIÍfece a la vez
el metabolIsmo proteIco, por mecanismos ya no sólo mediados
por, h~r~onas sino, inducidos por la baja di!-,ponibilidad de
arnInoacIdos a nIvel celular-ribosórnico. Esto trae como

J - -
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consecuencia una disminución tanto de la síntesis como del
catabolismo protéico, predominando el segundo. Se presenta un
balance nitrogenado negativo; la síntesis de urea y de otros
compuestos nitrogenados está disminuida y aparentemente estos
compuestos pueden ser eficientemente utilizados por el organismo
como fuente interna de nitrógeno (2,3,10).

Probablemente el cambio mayor lo constituye un
marcado reciclaje de aminoácidos, esto conduce a que las
proteínas tengan una vida media mayor, lo que sucede por
ejemplo con la albúmina en la cual e! recambio de aminoácidos
ocurre más lentamente que como ocurre en sujetos normales y
puede existir también relación invertida de albúmina-globulina.

Otras enzimas también se encuentran en valores subnormales,
como la Fosfatasa Alcalina, la Amilasa y Transferrina: de ésta
última se han sugerido que su concentración en el suero puede
ser útil como índice de gravedad de! estado nutriÓonal
proteínico (Antia y Col, 1968, McFarlane y col 1969, 1970;
Garb y col 1971).

ALTERACIONES DE AGUA, somo
y OSMOLARIDAD

AGUA:

En cuanto a líq uido corresponde, se puede deduÓr de los
trabajos revisados, que si el desnutrido ha perdido mucho peso lo
ha hecho más en sólidos que en agua; es por eso que estos niños
presentan valores relativos más eri agua que el recién nacido,
llegando a constituir el 810/0 a 87 (7.10).

El cuadro 2 nos demuestra e! contenido del agua en niños
malnutridos: marasmo, Kwashiorkor y niños nonnales.

.

Existe alteración en los espacios: extracelular e intracelular;
e! espaÓo intracelular presenta un aumento en el contenido de
agua en piel y músculos, lo que indica que el tejido se encuentra
sobrehidratado. En el espacio extracelular también 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



Número Agua Relación

Normales 2 257.8
Kwashiorkor 5 556 411.895
Marasmo 9 423 279.611

- ---
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disminución
disminución
in volucrados
carbohidratos
alta.

de la osmolaridad no se explica solamente por la
de las proteínas, sino también se encuentran
otros factores como lo son: dieta rica en
(los cuales pueden retener más sodio) y ferritina

En resumen, se puede
mucho más agua en relación
en sobrecarga hídrica, la cual
que acostado (19).

decir que estos niños contienen
a su peso corporal, encontrándose
es más intensa en posición de pie

CUADRO 2

CONTENIDO DE AGUA (gms POR 100 gms de GRASA) EN
NIJ'ifOS MALNUTRIDOS

Ref: Garrow, J. s. et al. ElectrOlyte metabolism in severa Jnfantile malnutrltion. 5th.
ed. London, Pergamon Press, 1968 200 P (pP. 36-39)

ELECTROLITOS:

Los electrolitos en el plasma también sufren alteraciones en
su concentración y distribución, lo que determina un equHibrio
homeostático diferente.

somo:

El sodio constituye el principal cation del espacio
lular, siendo el responsable del 90 a 950/0 de la
osmótica del plasma. El valor en niños normales es
Meq/litro (Finberg).

extrace-
presión

de 144

El papel del sodio es ser el principal catión fijo, controlando
la osmolaridad del líquido; su presencia es necesaria para asegurar

-~

I
--0100.

- - --
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potenciales de membrana normales. Se presenta libre intercambio
del sodio del líquido extracelular y el que se haya dentro del
compartimiento celular, necesitando para ello: energía, calcio y
presencia y configuración del complejo lípido-proteína, e
inhibidores Y estimulantes metabólicos (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 niños kwashiorkor, el cual al presentar aumento del
agua corporal total, hace que presente una concentraci?n
aumentada de sodio intracelular, por fallo de la bomba de SOdlO,
con la consiguiente disminución de osmolaridad plasmática.

Al estar aumentado el sodio en el espacio intracelular lleva
agua a la célula, y reduce la concentración de potasio a niveles
subnormales, ya sea por eso, o por la relación Na/K la función
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 reducidós (2,5,15).

La concentración sérica de sodio en desnutridos es baja,
variando los valores según las referencias revisadas, entre ellos:
125.132(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 investigación,
por ejemplo en Jamaica se han encontrado valores de 140
Meq-litro de sodio (1).

Tablas comparativas del Sodio y el Potasio en los diferentes
espacios, que se presentan a continuación:

LIQUIDO EXTRACELULAR LIQUIDO INTRACELULAR

Sodio
Potasio

Desnu trido
132
4.1

Nls
144
4.7

Desnutrido
30.&
28.0

NI.
20.2
33.5

Sodio
Potasio

POTASI0:

La concentración de potasio en el líquido intracelular es de
150 Meq/l, con rangos amplios en diferentes tejidos, variando en
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el músculo en ciertas ocasiones (Vg. Kwashiorkor).

Se encuentra unido a las proteínas en una pequeña
proporción, con relación K/N en individuos sanos entre 2.6 a 3
(Finberg, 1982).

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

Existe alteración en otros electrolitos como lo es: el calcio,
el cual presenta una concentración sérica baja de calcio libre, al
igual que el magnesia se encuentra en valores séricos disminuidos
(5,6).

OSMOLARIDAD:

La osmolaridad denota atracción que ejercen los solu tos
disueltos en una solución con respecto al solvente de otra cuando
ambas están separadas por una membrana semipermeable.
(Sodeman).

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

EQUILIBRIO ACIDO-BASE:

Los niños kwashiorkor tienden a ser acidóticos, en parte
debido a los períodos largos de inanición. Se encuentra
incapacidad a nivel renal para la formación de ácidos titulables y
frecuentemente se pierde bicarbonato por episodios diarréicos
agudos o crónicos.

-~
.

I
~

-- -- - ----

13

CUADRO 3

OSMOLARlDAD PROMEDIO EN MPC SEVERA
DE ACUERDO A FORMA CLINICA

286.9 ------
281.6 1'---

I
I

O i--- -
:ss I

I ~

¡

I__~_I

------
273.9 - ----- ----O

:ss

"'-<-<-¡:;;""
-<~-~
""'~

O
-<~
¿; -<
~t:J
S~¡:;;

0

Ref: Chúa. L. Carlos A. Alteraciones de la Osmolarldad Sérica en la malnutrición.
protélco-calórica severa; Tesis (Méd1co y CiruJano) -Unlvers1dad d.e San Carlos
Facultad de CIencias Médicas, Guatemala, 1978 70p.

ALTERACIONES RENALES:

La función renal, en la desnutrició~ avanzada señala una
capacidad limi~ada de la concentración renal, y .un amplio mar~;n
para eliminar- orinas diluidas, sIendo la velocIdad de excreCIon
inferior a la de sujetos normales.

En niños kwashiorkor deshidratados se encuentran las
siguientes alteraciones: 1) disminució,n del flujo plasmático :;nal,
2) disminución de la tasa de filtraclOn glomerular, ,3) secreClOn y
reabsorción tubular anonnal, que se manIfIesta como:
aminoaciduria fosfaturia ocasional, defecto para concentrar
di ficultad p~ra excretar hidrogeniones y la absorción de
bicarbonato se encuentra reducida (ver cuadro 4).

La producción de amonio es normal posible,:"ente por, ,el
incremento de los niveles de glutamma. EXIste tamblen
imposibilidad para excretar ácidos, esto se debe a la reducción de
sulfatos y fosfatos provenientes del metabolismo de las proteínas
(3, 8, 15, 16). '
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Aclaramiento - Osm Osm Agua

Inulina Sérica Urinaria Libre

61 294 721
NORMAL 41 287 263 0.1

47 296 804 0.1

MALNUTRlDOS 17 272 161 0.29

SIN DHE 4 277 115 0.58
15 258 127 0.31

4 247 249 0.00MALNUTRIDOS 2 258 202 0.19CON DHE 5 242 217 0.04
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CUADRO 4

ACLARAMIENTO DE INULINA, AGUA LIBRE Y
OSMOLARIDAD SERlCA y URlNARIA EN NI1\/OS MALNU-
TRlDOS CON y SIN DESHIDRATACION.

Ref: Garrow J. 5..81 al. EI8ctrolyur metabollsm In severe infantil malnutrltlon. 5th.
ed. Landon, pergamon Press, 1968 200 P (Pp93~lOl).

Estuclios de Paniagua R., muestran una buena función renal,
manifestada con un flujo plasmático nonnal, un aclaramiento de
creatinina normal, respuesta adecuada a la restricción de líquidos
y a la carga adicional de ácidos. Todo ello fue realizado en
Kwashiorkor sin desequilibrio hidroe!ectrolítico. De lo que se
puede inferir que el kwashiorkor, tiene una función renal
adecuada, pero no puede responder correctamente a insultos
adicionales como lo es por ejemplo: un síndrome diarreico agudo
que lo lleva a DHE.(*****).

CUNICA:

La característica más específica es el dcma, el cual es obvio,
principiando en los pies y piernas, afectando también otras partes

***** Paniagua R. et al. Renal Functlon In proteln.energy malnutritlon. Pedlatr Res,
1980 Nov; 14(1):1260-2

-~
i

--
15

de! cuerpo como lo son la espalda
puede demostrarse haciendo presión
en casos severós puede llegar a
marcado (2,10,19).

y las manos; en casos leves
sobre los tobillos o e! pie,
presentarse como anasarca

Existe retraso en el crecimiento. Características pe~uliar es
su fascies: lucen notablemente angustiados, apáticos, retraídos,
quietos, e indiferentes. Entre los factores causantes de esto se
encuentran: un descontrol psicológico producido por la
separación de! pecho y otros autores refieren que se deba a los
cambios reales en el cerebro, tanto bioquímicos como anatómicos
(11).

El tejido muscular es e! principal proveedor de proteínas del
cuerpo, y al encontrarse el individuo con deficiencia de
proteínas, empieza a utilizar la propia para proveerse, siendo
utilizada como primer recurso, la proteína circulante, llegando a
degradar el músculo (ver antes). Los músculos consumidos y
atrofiados se pueden notar fácilmente en la parte superior del
brazo y en e! cuello, donde puede quedar tan reducida que el
niño es incapaz de sostener la cabeza. La proteína estructural
visceral también puede ser objeto de consumo, pero tiende a
mantenerse más o menos estable a medida en que se van
consumiendo la proteína circulante y la proteína lábil tisular, lo
que da lugar al hígado graso.

Otros síntomas que se observan con frecuencia, y en grado
de intensidad variable, lo constituyen los cambios del pelo y la
piel. El cabello se desprende fácilmente y sin dolor, es seco
delgado, de color claro y a veces despigmentado en forma
unifonne o en bandas (signo de la bandera), En la piel las
alteraciones más características son cambios en el color
(hiperpigmentación de la piel), en la textura (hiperqueratosis), y
descamaciones. Estas lesiones son más frecuentes en los miembros
y en las áreas expuestas a irritación, llegando a producirse
verdaderas úlceras por infecciones secundarias o por la presión en
las prominencias óseas; en casos más graves puede haber
petequias e incluso tendencia hemorrágicaen la dennis (3,10,11).

Así también. ocurre una disminución en el consumo basa!



Ha RMONA ESTIMU LO RESPUESTA MARASMO KWASHIORKOR

Insulina Glucosa Síntesis
aminoácidos Prol. (músculo) Dism. Dism,

Icrecimiento,
lipogénesis

Hormona Glucosa Síntesis protéica
I

Crecimiento aminoácidos (Corporal), creci- Variable I
miento, lipólisis Gén. Aument.

síntesis urea Nls. I

Glucocorti- Glucosa Catabolismo Prot.

coides aminoácidos (músculo) Aument. Variable

recambio prot. (vis- Gén.

cera!), glucogénesis nls.

1ipólisis

Hormona del Energía de recambio Prot.

Crecimiento metabolism o Hom'eostasia Dism. Dism.

Energía
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de oxígeno al disminuirse la masa corporal total y el recambio
protéico. Ocurren otras adaptaciones: La hemoglobina total
circulante se reduce, como consecuencia una menor demanda de
oxígeno tisular, la producción de eritrocitos disminuye y existe
hemodilución, hay también una disminución del trabajo cardíaco,
y de la reserva cardíaca funcional; se alteran los reflejos
cardiovasculares Y disminuye el retorno venoso.

Otras alteraciones que casi siempre estáÍ1 presentes incluyen
una absorción intestinal alterada, sobre todo de grasas Y
disacáridos, que se producen probablemente por una disminución
en la cantidad y calidad de las secredanes gástricas, pancreáticas
y biliares, sumado a todo esto sucede un sobrecrecimiento
bacteriano intestinal, explica todo esto las evacuaciones flojas,
pastosas, con restos de alimentos sin digerir, además anorexia y
vómitos.

La alteración al sistema inmunológico comprenden
alteraciones de .los mecanismos de protección específica, como no
específicos. De hecho se sabe que las enfermedades infecciosas
constituyen la principal causa de muerte en ellos.

Resulta interesante observar cómo en estos niños se observa
una función hipofisiaria anormal (ver cuadro 5), es muy probable
que los niveles elevados de estas hormonas-hipofisiarias no se
relacionen del todo con las adaptaciones fisiológicas, o sea que
no producen las mismas respuestas metabólicas que se
producirían en un sujeto normal.

, --
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CUADRO 5

MECANISMOS HORMONALES ADAPTATNOS EN LA DESNUTRICJON

Ref: V1teri F., Torún B. Protein-Calorle Malnutrition. In Modern Nutrition in healt and
disease. 2th ed. Goodhart and Chllls New York 1980

pp 691-720.

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

TERAPEUTlCA

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 el
restablecimiento del desequilibrio hidroelectrolítico 1 y 11.

Como se describió anterionnente el niño kwashorkor presenta
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alteraciones hidroe!ectrolíticas, las cuales deben de ser tratadas. En
la mayor parte de los casos es posible restablecer e! equilibrio
hidroelectrolÍtico por vía oral y ésta debe de ser la vía de elección
(17,23), ya que su uso conlleva menos complicaciones. Pero en
algunas ocasiones es necesario utilizar la vía parenteral, ya sea por
deshidratación severa, vómitos persistentes (muy frecuente),
distensión abdominal. Lamentablemente, para e! uso de la vía oral
se necesita de tiempo, madres que colaboren, lo que a veces falla,
siendo más cómodo y fácil utilizar la vía parenteral, la cual en e!
tratamiento del niño kwashiorkor es bastante controversia!.

En cuanto al cálculo de líquidos muchos estudios no le dan
mucha importancia, calculándola de igual forma que para niños
normales, mientras otros consideran que la cantidad de líquidos se
debe de restringir (8).

Es aún más controversial e! uso de! sodio, ya que tanto
investigadores como clínicos, divergen en sus puntos de vista, en
cuanto a la cantidad a reponer, Soriano y Macaya (******),
refieren que para el tratamiento de rehidratación durante las
primeras 24 horas se debe de reponer cantidades que oscilen entre
18 a 22 MeqjKg de Na. Otros refieren que se deben de usar
concentraciones de sodio de 75 a 150 Meqj1(*******), estudios
realizados en el INCAP, recomiendan e! uso de soluciones
intravenosas hipoOsmolares, ya que esto evita cambios bruscos de
líquidos, con concentraciones de sodio de 3-4 MeqjkgjdÍa

(********). Estudios también realizados por Arroyave y Argueta
van Kaenel (7) demuestran que e! uso de soluciones hipertónicas
origina expansión del líquido extrace!ular, pero la cantidad
administrada fue superada ampliamente por e! volumen
acuosoexpandido y como consecuencÍa puede deducirse que una
buena parte de éste líquido proviene del espacio interce!ular que
fue atraído por el gradiente osmótico formado por las soluciones
hipertónicas. La infusión rápida de cargas de agua en forma de

.
""**ir *

Soriano H. y Macaya J. Síndrome Olarrelco Agudo. En J. Menegello. Pedia-
tría 2ed. Buenos A.lres, Interamerlcana, 1978 PP 1040-1065.

******* Flnberg, L. et al. Water and Electrolyte In Pedlatrlcs. 8th. ed. Philadelphta,
W. e. Sau'ders C9mpany, 1982 251p. (PP. 158-163).

'**'¡*****Torúnaenjam-ín, Vlterl Fernando. Tratamiento de niños hospitalizados con
desnutrición protli¡co- car6rlca severa. Revista del Colegio Médico de Guate-
mala. 1976 Sep~DJc; 27(3-4):45-62.

- - -~----
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soluciones hipotónicas pueden provocar el fenómeno contrario, en
efecto puede observarse expansión de! espacio intrace!ular,
provocando este fenómeno la muerte de! paciente por edema
cerebral y pulmonar.

N o se ha establecido pues, en ninguna de las reVISIones
efectuadas ningún esquema de tratamiento, ya sea porque las series
estudiadas son pequeñas o porque el porcentaje de niños con
desnutrición protéico calórica severa edematosa es bajo.
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METODOLOGIA

MARCO MUESTRAL:

Se estudiaron niños con desnutrición protéico-calórica grado
IlI, kwashiorkor, durante el período correspondiente de agosto de
1983 a julio de 1984, que fueron ingresados al servicio de
Observación del Departamento de Pediatría del Hospital General
San Juan de Dios, que presentaban deshidratación grados I y Il por
diarrea, comprendidos entre las edades de 5 a 40 meses.

VARIABLES:

A) Grado y tipo de deshidratación hidroelectrolítica:

Se define como grado de deshidratación, al déficit del peso
representada en porcentajes así:

Déficit del 5 %
Déficit del 10 %
Déficit del 15 %

Grado I
Grado Il
Grado III

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

y al tipo de desequilibrio hidroelectrolítico; con pérdida de
volumen (hipovolémicos):

ISOTONICO Se observan pérdidas equivalentes de agua y
electrolitos.

En ella se observan pérdidas desproporcio-
nadas de sodio yagua, lo que determina el
descenso de la osmolaridad plasmática, 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 mOsmj1 (7).

HIPOTONICO:

HIPERTONICO: Se observan pérdidas mayores de agua que
de sal encontrándose valores de sodio plas-
máticos altos. I
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B. Tipo de solución a emplearse:

Se utilizaron 2 tipos de soluciones: SOLUCION A con 50
Meqfl de sodio con dextrosa al 50/0, SOLUCION B con 90
Meq/l de sodio con dextrosa al 50/0. Estas soluciones
fueron preparadas en la farmacia de! Hospital General San
Juan de Dios. En e! período de estudio, se tomaron 2
controles al azar de las soluciones, los que se efectuaron en
e! laboratorio clínico de! mismo hospital, teniendo como
resultados que sí contenían la cantidad de sodio
mencionada.

C) Concentración de Sodio Sérico:

Se determinó según un estudio efectuado en e! Hospital
General, los valores séricos de sodio que presentan los niños
kwashiorkor sin ningún grado de deshidratación, e! cual
comprende entre 132.4 a 135 Meq/l (valores normales).

D) Administración de Plasma:

La administración de plasma debe de efectuarse cuando los
niños kwashiorkor presentan: Anuria y albúmina abajo de
2.5 mgs %, más deshidratación; razones por las cuales en e!
estudio se les administró a 6 pacientes.

PROCEDIMIENTO

1.- Se trataron 39 pacientes de ambos sexos que fueron
ingresados al servicio de Observación de! Departamento de
Pediatría de! Hospital General San Juan de Dios, que
presentaban desnutrición portéico-calórica tipo kwashiorkor y
marasmo-kwashiorkor, con deshidratación por diarrea grados
1 y n.

2.- Se les asignó un número a cada paciente según el orden de
ingreso, a los números pares se les administró SOLUCION A
(50 Meq/l) y a los números impares se les administró
SOLUCION B (90 Meq/l).

23

3.-
. .d administró segu' n e! siguiente

La cantidad de hqm os se
esquema:

Mantenimiento

10 kg
lOa 20 kg
+ de 20 kg

80 cc/kg de peso .
800 cc más 40 cc/k"g arnba de 10 kg

1200 cc: más 15 cc/kg arriba de 20 kg

4.-

Déficit:
Grado 1 (50/0)
Grado n (lOa/o)
(VER ANEXO)

Se administró plasma a pacientes que pr<;sentaron anu[~aEK
albúmina menor de 2.5 mgs. por %, segun esquema.
ANEXO)

50 cc/kg
100 cc/kg

5.- Se utilizó una hoja especial que presentaba lo siguiente:
So dio de ingreso y a las 24 }:lO~as .
Proteínas séricas: totales, albumma y globulma .
Química sanguínea: nit:ógen~ de .urea

y creatloloa

Hemoglobina, hematocnto., ghcen;la, ,

Osmolaridad sérica: obtenida segun formula

2 Na + Glucosa + Bun
18 2.8

6.-

I
. . . I 8 horas Y a las 24 horas, los niños sePeso' a 101CI0, a as . ., k 'l.
d d i Peso en libras se convlrtlO a 1 ospesaron esnu os, y e ;.

para efectuar e! cálculo de hqUldos.

C d 8 horas se midió: densidad urinaria (no a todos losa a . . . m 2/h SlgnOS
pacientes por razones técnIcas), excreta .~nnana b I .'
vitales, además se le colocó a cada nmo una o sIta para
recolectar orina.

La boleta de tabulación además presentaba: evo~~~ó~O)1ínica
y las complicaciones que se presentaron (VER .

7.-
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8.- A los datos obtenidos se les realizó proceso estadístico
utilizando en algunos cuadros (4 Y 5) estadística no
paramétrica: La prueba de los signos (VER ANEXO).

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

-

PRESENT ACI ON
DE

RESULTADOS

.
I



EDAD TIPO DE SOLUCION TOTAL
(en meses) A B

I a 5 m 4 I 5
6 a 10 m 4 4 8

11 a 15 m 4 6 10
16 a 20 m 2 3 5
21 a 25 m 3 2 5
26 a 30 m 1 2 3
31 a 35 m O O' O
36 a 40 m 1 2 3

TOTAL 19 20 39

Fuente: Da tos ob tenidos de boletas de Tabulación
H.G.S.j.D. 1983-1984

- - ~ --
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CUADRO 1

NII'IOS HIDRATADOS CON SOLUCION A (50 Meqjl) Y SOLU-
CION B (90) CLASIFICADOS SEGUN EDAD.

Niños hldratados con !as soluciones A Y a, 39 en total, se observar. que un buen

número de ellos (18) se encuentran entre 6 y 15 meses, disminuyendo el número en

cuanto más edad presentan.



GRADO DE TIPO DE SOLUCION TOTAL

DESEQUILIBRIO A B

1 ( 50/0) 17 14 31

n (lOa/o) 2 6 8

TOTAL 19 20 39

-l
"
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CUADRO 2

NIJ'WS HIDRATADOS CON SOLUCION A (50 Meq/ de sodio)
y SOLUCION B (90 Meq/1) CLASIFICADOS SEGUN GRADO

DE DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

Fuente: Datos obtenidos de boletas de tabulación.
H.G.S.j.D. 1983 - 1984.

Cuadro que nos demuestra que de los 39 pacientes rehldratados, 31 presentan de-
sequilibrio hldroelectrolítico con pérdidas del 50{0 (grado 1).

..
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CUADRO 3

NIl"IOS HIDRATADOS CON SOLUCION A (50 Meqjl) Y SOLU-
ClON B (90 Meq/1) CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLI-
TICO I y n, CLASIFICADOS SEGUN DIAGNOSTICO ASO-

CIADO.

DIAGNOSTICO TIPO DE SOLUCION
A B

SINDRDME DIARREICD AGUDD
SINDRDME DIARREICD AGUDD+VDMITDS
SINDRDME DIARREICD CRDNICD
BRDNCDNEUMDNIA
ANEMIA
DTRDS

6
10
3
5
4
6

10
6
4
3
1
8

Fuente:Datos obtenidos de Boletas de Tabulación
H.G.S.j.D. 1983 - 1984

De los 39 niños hldratados con ambas soluciones, 16 presentaron síndrome dlarré¡ca
agudo, 16 síndrome diarréico agudo más vómItos

y 7 sfndrome diarrélco crónico, 8

además de este diagnóstico presentaban bronconeumonia, 6 anemia
y 14 otros diag-

nósticos.



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

1 133 139 (-)

2 141 136 (+)

3 141 134 (+)

4 135 133 (+)

5 133
6 135 131 (+)

7 135 130 (+)

8 130 128 (+)

9 125 126 (-)
10 130 125 (+)

11 130 126 (+)

12 117 120 (-)

13 138 120 (+)

14 130 120 (+)

15 117 120 (-)
16 123 115 (+)

17 123 115 (+)

Fuente: Datos obtenidos de Boletas de Tabulación
H.G.S.].D. 1983 - 1984

No. soma soma SIGNO
FINAL INICIAL (+ 0-)

1 141 137 (+)

2 140 130 (+)

3 132 130 (+)

4 135 129 (+)

5 134 129 (+)

6 135 126 (+) .

7 130 126 (+)

8 126 125 (+)

9 141 120 (+)

10 135 120 (+)

11 130 120 (+)

12 132 120 (+)

Fuente: Datos obtenidos de las boletas de tabulación

H.G.S.].D. 1983 - 1984

-~
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CUADRO 4

PACIENTES HIDRATADOS CON SOLUCION A (CON 50 Meqj1
DE SODIO) CON DIAGNOSTICO DE DESEQUILIBRIO HIDRO-
ELECTROLIT1CO 1, CLASIFICADOS SEGUN soma INICIAL

y FINAL.

Cuadro de 105 pacientes con D.H.EJ,., hidratados con solución A, en donde el SOdio
Sérico aumentó signlficatlvamente

(+) en 14 niños 'i i:tondió a descender (-) en 4

pacientes.

- ----
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CUADRO 5

PACIENTES HIDRATADOS CON SOLUCION B (90 Meqjl DE
SODIO) con DIAGNOSTICO DE DESEQUILIBRIO HIDROELEC-
TROLITICO 1, CLASIFICADOS SEGUN soma INICIAL

y SO-
DIO FINAL

Cuadro que nos IndIca' que los pacientes con D.H.E.I, hidratados con solucIón B,

presentan un aumento significativo (+) del sod10 final, en relacl6n con el Inicial. No se
encontró ningún paciente en el que haya dIsminuido el sodio (-) o Igualado

(O) en

relaclbn al sodlo Inicial.

----



so O I O INICIAL FINAL INICIAL FINAL

M E O lA 126.5 130.19 126.33 134.33

OESVIACION STANOAR 7.32 7.53 5.33 4.70

+ 2 OESVIACION STANOAR 141.18 145.25 136.99 143.73

- 2 OESVIACION STANOAR 111.88 115.13 115.67 124.94

Fuente: Boletas de Tabulación
H.G.S.].D. 1983 - 1984

SOLUCION A SOLUCION B

INICIAL FINAL SODIO INICIAL FINAL

98 112 119

117 118 119 132
120 130
120 135
137 140
138

Fuente: Datos obtenidos de boletas de tabulación.
H.G.S.j.D. 1983 - 1984

~-
~

30

CUADRO 6

PACIENTES CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 1,
HIDRATADOS CON SOLUCIONES A (50 MeqjI) Y B (90
Meqjl), CON VALORES PROMEDIO DE SODIO INICIAL y

FINAL.

TIPO

A

SOLUCION

B

DE

Cuadro que corresponde a los valores promedios de sodio Inicial
y final, encontrando

valores de Sodio Inicial para ambos grupos similar.
y el sod10 final se observan un

aumento, en el grupo tratado con solución B, significativo, en relación al inicial en
contraposición el grUPo tratado con solución A, en el que el aumento del sodio sériCO
es menor.

-
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CUADRO 7

PACIENTES CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO n,
IDDRATADOS CON SOLUCION A (50 Meqjl) Y SOLUCION B
(90 Meqjl), CLASIFICADOS SEGUN SODIO INICIAL

y FINAL

Cuadro que corresponde a los 8 pacientes con desequ1librlo hldroelectrolitico, hl-
dratados con solución A Y 8, observándose que en 2 pacientes no se tuvo sod10 final,
del grupo correspondiente a los tratados con solución, B, también denota en este grupo
un aumento del sodio final en relaci6n al inicial: En el grupo A: los dos pacientes
tratados hay un aumento del sodio, sin llegar a valores normales.

-



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

RESULTADOS PROMEDIOS DE GLICEMIA, PROTEINAS, QUI-
MICA SANGUINEA y HEMATOLOGIA DE LOS PACIENTES
CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 1

y II, HI.

DRATADOS CON SOLUCIONES A Y B.

TIPO DE SOLUCION
lABORATORIO A B

MEOIA OESVIACION MEOIA OESVIACION

S S

GLICEMIA 92.3 28.1 91.69 35.29

QUIMICA

NITROGENOOE UREA 10.15 7.96 9.76 3.67
CREATININA 0.87 0.31 0.78 0.32

HEMATOCRITO 8:37 J:87 8:2 1".59

PROTEINAS

TOTALES 4.9 0,85 4.55 0.83
ALBUMINA 2.8 0.65 2.57 0,55

G LO BU UNA 2.1 0.59 1.97 0.7

~
-- . -~
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CUADRO 8

PACIENTES CON DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 1
y II, HIDRATADOS CON SOLUCION A (50) Y B (90), CLASI-
FICADOS SEGUN POTASIO INICIAL y POTASIO FINAL.

(VALORES PROMEDIOS)

Fuente: Datos obten\dos de Boletas de Tabulación
H.G.S.].D. 1983 - 1984.

Pacientes hldratados con las soluciones A y B, a Quienes se les admlnlstr6 KCl, a razón

de 40 Maq/l, se observa en el cuadro que no existe diferencia entre ambos grupos, por
tener características similares.

--
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CUADRO 9

Fuente: Datos obtenidos de Boletas de Tabulación
H.G.S.].D. 1983 - 1984

Cuadro que demuestra los valores promedios de los laboratorios, no existiendo. dife-
rencia entre ambos grupos de los valores. Se observa que los resultados de gll~emla son
normales (nls. 60-100) al Igual que los valores de qufmica sangurnea !ambl. n se en~
cuentran en ¡imites (Nls Bun; 10-20, creatlnlna 0.5 - 2). Las protelnas en ambos
grupos como es de esperar están bajas,

~



TIPO DE SOLUCION

A B

11 4

3 4

,

--

34

CUADRO 10

OSMOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON DESEQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO I y n, IDDRATADOS CON SOLU-

CIONES A Y B, AL INICIO DEL TRATAMIENTO.

TIPO DE SOLUCION

MEDIA

DESVIACION STANDAR

A

257.43

20.54

-B

260.41

14.74

Fuente: Datos obtenidos de las boletas de tabulación
H.G.S.].D. 1983 - 1984.

En este cuadro están representadas las osmolaridades iniciales de ambos grupos, ésta se
obtuvo mediante fórmula, los resultados son similares, sin diferencia significativa.

,
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CUADRO 11

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LOS PACIENTES CON
DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO I y n, HIDRA-

TADOS CON SOLUCIONES A Y B.

COMPLICACIONES

HIPONATREMIA

HIPERNATREMIA

Fuente: Datos obtenidos de las boletas de tabulación
H.G.S.J.D. 1983 - 1984

Cuadro que demuestra que en ambos grupos se encontraron complicaciones, pre-
sentando el grupo tratado con solucibn A más casos de hiPonatrernias que en el ~rupo
tratado con solución B .~ hipernatremia en 3 casos de A

y 4 casOS en la solucion B.

Es ImportaJIte considerar que estos niños cursaron asintomátlcos.
.

'
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GRAFICA No. 1

PACIENTES CON DESEQUILIBRIO HIDROElECTROLlTICO 1, HIDRATA-
DOS CON SOlUCION A (50 Meq/1) Y SOlUCION B (90 Meq/1), CON

VALORES PROMEDIOS DE SODIO INICIAL
y SODIO FINAL.

\'10

\35

DHE.

Nls.

\~O

1..5

u.o

FUENTE: Cuadro 6
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GRAFICA-No.2

PACIENTES CON DESEQUILIBRIO
HIDROELECTROLlTlCO 1, HIDRATADOS

CON SOLUCIONES A Y B, CON VALORES PROMEDIOS DE 50010 INICIAL
Y FI NAL.

\,\S

SODIO
NORMAL

\\")

\lO SOOIO FINAL
(HIDRATADOS)50DI0 INICIAL.

(DESHIDRATADOS)

FUENTE: Cuadro 6

A
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ANALlSIS y DlSCUSION

Durante e! período correspondiente entre agosto de 1983 a
julio de 1984, se emplearon en e! Hospital General San Juan de
Dios, 2 tipos de soluciones: SOLUC10N A con 50 Meq/1 de sodio,
y SOLUC10N B con 90 Meq/1, para rehidratar a niños
kwashiorkor deshidratados grados I y n, no incluyendo a los
pacientes que presentaban deshidratación grado In, por los cambios
de volumen y las complicaciones que pueden presentar.

Por las variables que se propusieron al inicio de! trabajo hubo
necesidad de separar a los pacientes según grado de desequilibrio
hidroelectrolítico I y n, aunque en ambos e! volumen intravenoso
se encuentra conservado.

Se estudiaron 40 pacientes con diagnóstico de kwashiorkor y
marasmo-kwashiorkor, puesto que para fines de hidratación se
comportan similarmente, de estos pacientes se excluyó 1 por no
llenar los parámetros establecidos (VER ANEXO).

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

Los grados variables de deshidratación, a pesar de! edema y de
otros trastornos de! equilibrio ácido-base y e!ectrolítico per-se, se
presentan como resultado de diarrea y vómitos que con frecuencia
han desencadenado la manifestación franca del síndrome; al igual
que es frecuente que también se sobrepongan otros procesos
infecciosos, a veces graves, particularmente de las vías respiratorias
(20). En los pacientes estudiados se encontró como diagnóstico
principal asociado e! síndrome diarréico, e! que se clasificó como
agudo (O a 7 días) y crónico (más de 15 días), acompañado de
vómitos, razón que explica e! desequilibrio hidroe!ectrolítico.

Algunos pacientes kwashiorkor que prcsentan 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 retien
so dio yagua (1,8). En ~1Uestro estudio fallecieron 3 pacientes, un~
de los cuales se. excluyo, los otros 2 fallecieron por las siguientes
causas: Neumonla Severa + anoxia cerebral el primero, y Sepsis, el
segundo. (VER ANEXO)

.
Los estudios revisados divergen en cuanto a la cantidad de

sodlO . a reponer en niños kwaslúorkor deshidratados, Menegello
recomienda utilIzar en niños desnutridos 18 a 22 Meq/1 de sodio y
en. casos. en donde el sodio es menor a 120 Meq/1, reponer a~n
mas so dIO, recomendado 120 Meq/1, Finberg recomienda el uso de
75 a 150 Meq/1 de sodio, otros recomiendan el uso de una
solución. con 110 Meq/1 (7), mientras que otros autores refieren
que no Impor:a la can.tidad de sodio, sino que lo más importante
es la restncclOn de hq uidos (8). Todos los autores no refieren
ninguna complicación presentada en el uso de estas cantidades de
so dio: .las ~a~es parecen muy altas pero es de tomar en cuenta que
se utIlIzan lllllcamente para reponer el sodio perdido secundario al
síndrome diarréico. '

Por las referencias anteriores se decidió utilizar dos diferentes
soluciones con 50 y 90. Meq/1 de sodio en un estudio comparativo,
encontrando que al hldratar a los niños con la solución de 90
Meq/1 de sodio, hubo un aumento significativo del sodio sérico
encontrando 4 pacientes con valores arriba de los establecido;
(132.5-13~.Meq/1), es importante anotar que estos niños antes de
la hldrataclOn presentaba valores de sodio un poco más altos que
los demás niños, por esta razón el aumento encontrado al finalizar
la hi.~ratación, lo mismo ocurrió en 4 pacientes tratados con
soluclOn de 50 Meq/1, estos pacientes cursaron asintomáticos
Según .las revisiones efectuadas se considera hipernatremia en niño~
kwashlOrkor el aumento de 5 Meq/1 de sodio en relación a su valor
normal.(8)

~n el grupo de pacientes tratado con solución A se encontró
tamblen un ~umento del sodio final en relación al imcial pero no
en I~ mayofla de pacientes ya que en 4 pacientes el sodio final
dIsmInuyo escasamente en relación con el inicial (¿mala técnica de
laboratorio? solución con muy bajo valor de sodio? )

~ .-
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Se considera hiponatremia los valores que se encuentran abajo
de 132.5 Meq/1, encontrándose las clasificaciones así: leve: 120 a
130 Meq/1 de sodio, moderada 114 a 120 Meq/1, y severa valores
abajo de 114 (9), según esta clasificación se consideró com~

leve

en 7 pacientes y moderada en 4 del grupo tratado con sol,,:clOn A,
mientras que fue leve en 4' pacientes trata~os con la S<:>~uclon

B, es

importante hacer mención que estos paCIentes tambIen cursa~~n
asintomáticos. De estos datos se puede deducir que la aportaclOn
de 50 Meq/1 de sodio es menor a la cantidad requerida, ya que ~e
encontró un mayor número de pacientes con valores baJos de so dIo
al finalizar la hidratación.

Los niños kwashiorkor son hipokalémicos, Y
aún cuando sus

niveles estén dentro de los límites normales, se les debe de
considerar como hipokalémicos, ya que las células tienen
disminuida la capacidad funcional para retener potaslO (16), en la
casuÍstica estudiada los valores encontrados en ambos grupos al
inicio es similar (3.01),so suplementó a razón de 40 Meq/1 para
ambas soluciones, encontrando como es de esperar un aumento
similar.

La osmolaridad inicial
fórmula:

obtuvo mediante la siguientese

2 Na + Glucosa + Nitrógeno de Urea

18 2.8

encontrando valores similares en ambos grupos; lamentablemente la
osmolaridad final no fue posible obtenerla por problemas técnicos,
aunque no es finalidad del estudio; refiriendo algunos autores que
la osmolaridad se puede obtener únicamente multiplic.ando elsOdlO
por 2 (Finberg). Valores obtenidos p.~r

estudios prevIOs, reahz~~os

en el Hospital General San Jua,: de DIOS, demuestran que los ~mos
kwashiorkor presentan osmolandades de 273 mOsm/l, pudiendo
alcanzar valores tan bajos como 250 mOsm/.I,.

los valores

encontrados en el estudio se encuentran en estos lImItes (257.4 Y
260.4).

En cuanto al valor de hemoglobina, se dice. que estos niños
presentan grados variables de anemia, ya que la hemoglobma
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circulante se reduce (10), en e! estudio se encontró valores bajos de
hemoglobina para ambos grupos (8.37 y 8.4) estos comparados con
los valores de niños normales.

Los valores de proteínas, como es de esperarse, se encuentran
bajos, los datos obtenidos en nuestro estudio así lo demuestran.

Está indicado e! uso de plasma en pacientes que presentan
albúmina baja, con valores abajo de 2.5 gms % y anuria (INCAP),
por estas razones fue utilizado .en 3 pacientes: 2 del grupo tratado
con solución A (50 Meq/1 de sodio) y 1 de! grupo tratado con
solución B (90 Meq/1 de sodio), evolucionando satisfactoriamente.

"
~ - -- --
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CONCLUSIONES

1.- El uso de una solución intravenosa con 90 Meq/1 de sodio
produjo 3 hiponatremias en e! ;ratamien~o de niños
kwashiorkor deshidratados, la que curso asmtomatIca.

2.- La aportación de una solución con 50 Meq/1 de sodio -es

menor a la cantidad requerida, para rehidratar a los nIDOS
washiorkor, ya que se. encontró u~ mayor número de

pacientes con valores abajo de lo consIderado normal (132.5

- 135) al finalizar la hidratación.

En ambos grupos tratados con las soluciones especi,,!es se
presentaron 4 pacientes con hipernatremia. (valo;es arnba de
135 Meq/1 de sodio), los cuales cursaron asmtomatlcos.

3.-

4.- El valor promedio de sodio encontrado en pacientes
kwashiorkor deshidratados grado 1 es: para e! grupo tratado
con solución A: 126.55 Meq/1, y para e! grupo tratado con
solución B: 126.33 Meq/1.

5.- La concentración sérica de sodio al estar los niños hidratados
correspondió: para e! grupo tratado co~. solución A: 130.19

Meq/1 y para e! grupo tratado con SOIUCIO';'B: 134.33 Meq/1.
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RECOMENDACIONES

1.- Se recomienda el uso de una solución con 90 Meq/l de sodio
en Dextrosa al 50Jo, con la consiguiente restricción de
líquidos del 800/0 de mantenimiento, para el tratamiento de
la deshidratación hidroelectrolítica grado 1, en pacientes ci:m
desnutrición severa tipo kwashiorkor.

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

3.- Los datos obtenidos en el presente estudio, son válidos
únicamente para el Hospital General San Juan de Dios, pero
pueden ser aplicados para la realización de nuevos estudios en
el país.



~ ~ - -

45

RESUMEN

El presente trabajo fue realizado en el servicio de observación
del Departamento de Pediatría 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/l) en dextrosa al 50/0 para uso parenteral,
durante el período correspondiente de agosto de 1983 a julio de
1984, donde se logró recolectar una muestra de 40 pacientes, que
presentaban desnutrición protéico-calórica edematosa, con
desequilibrio hidroelectrolítico grados 1 y n, cuadro acompañado
de síndrome diarréico más vómitos (agudo y crónico). Se trató la
mitad de los pacientes con SOLUCION A (50 Meq/l de sodio) y la
otra mitad con SOLUCION B (90 Meq/l de sodio).

La rehidratación con las soluciones especiales duró 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 excluyó del estudio.

Se estableció un protocolo de tratamiento, el cual se utilizó
en el período en que se realizó el estudio, reduciendo el contenido
de líquidos en el cálculo de mantenimiento al 800/0, de lo que se
usa en lo establecido en el Hospital General San Juan de Dios.

Se .determinó~ la concentración sérica de sodio como normal
para estos niños de 132.5 a 135, según estudios anteriores (7).

De los resultados obtenidos se deduce que el uso de una
solución que contiene 90 Meq/l de sodio es el mejor para el
tratamiento de los niños kwashiorkor-deshidratados grado 1.
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De los 40 pacientes estudiados,
fallecieron, 2 al finalizar la tercera fase
concluir la primera fase, este último
quedándonos con 39 pacientes.

hubo 3 pacientes que
de hidratación y uno al
se excluyó del estudio,

PRIMER CASO:

Paciente que inicia su hidratación para corrección de su
desequilibrio hidroelectrolítico 1, con solución B (90 Meqf1 de
sodio), presenta sodio inicial de 101 Meqf1, al finalizar tercera
fase presenta paro cardiorespiratorio, el que responde a
maniobras, 30 minutos después es irreversible. Se recibe sodío
tomado 16 horas después después de iniciado el tratamiento con
valor de 120 Meé¡f 1.

Diagnóstico de defunción: NEUMONIA IZOUIEROA SEVERA
ANOXIA CEREBRAL

SEGUNDO CASO:

Paciente inicia hidratación. para corrección de su DHE 1 con
solución B (90 Meqf1) con diagnóstico asociado de moniliasis
oral y cutánea severa, presenta sodio inicial de 122 Meqf1. En
tercera fase se observa al niño empastado, y luce aún
deshidratado, presenta también albúmina de 2.3 gms., más anuria,
por lo que se le transfunde plasma, a razón de 10cc. fkg, 3
horas después de finalizadas las soluciones presenta paro
card i orespiratorio irreversible. Se recibe sodio al finalizar
soluciones el cual es de 133 Meqf1.

Diagnóstico de defunción: SEPSIS

TERCER CASO (Paciente excluido)

Paciente a quien se inicia hidratación con solución A (50
Meqf1) para la corrección de su DHE II, al finalizar primera fase (8
horas), luce decaído, responde poco a estímulos. Se reciben labora.
torios: Sodio inicial 166 Meqf1, razón por la cual se hace nuevo
cálculo de soluciones, para 2a. fase (Sol con 35 Meqf1 de Sodio), 3
horas después fallece.

Diagnóstico de defunción: HEMORRAGIA INTRACRANEANA
HIPERNATREMIA
BRONCONEUMONIA
OESEQUILlBRIO HIOROELECTROLlTICO 11
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NORMAS PARA REHIDRATACION 1.V. EN EL PACIENTE
KWASHIORKOR

1. Calcular cantidad de líquidos según fónnulas:
Mantenimiento;

10 Kg: 80 cc por kg de peso
10 a 20 Kg: 800 cc más40 cc por kg arriba de 10 kg

másde 20 Kg: 1200 cc más 16 cc por kg arriba de 20 kg.

Déficit:
50jo 50 ee por kg.

100jo 100 ee por- kg.
Grado 1;
Grado 11;

2. Obtener datos; Na y K, Proteínas sérieas y Excreta Urinaria
(tiempo margen 8;00 horas)

Si e! paciente presenta; ANUR1A -
OLIGUR1A

ALBUM1NA ABAJO DE 2.5
3.

4.

Evaluar uso de plasma.

Obtener sodio de! plasma transfundido, Y
esto se le resta a la

cantidad de líquidos y Meq., que se estaba utilizando.

5. El plasma se calcula: 10 a 20 ee. por Kgjpeso

EJEMPLOS: Paciente de 10 Kg, con DHE 1, solución empleada B
(90 MeqjNa)
Plasma contiene: 140 Meqj1 de Na

1. Líquidos
10 Kg x 10 ce de plasma:
1 litro de plasma contiene
1 ee plasma ---~---
100 ee --------

100 ee
140 Meqj de Na
0.14 Meqj de Na

14 Meqj de Na

Entonces se pasaron 100 ee, si e! total de líquidos calculados fue
325 para la segunda fase se pasa unieamente 225 ee.

2. Eleetrolitos;

Se pasaron 14 Meqj de Na, éstos restárse!cs a los 90 Meqj1
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que contiene la solución B, utilizar entonces una solución
después de pasado el plasma (2da. fase) con 74 Meq/litro d
sodio (solución 2.)

e

6. Continuar tercera fase de hidratación con solución B.

OBSERVACIONES

I. El plasma se utiliza exclusivamente con fines de rehidratación
la proteína se elimina por el riñón en un ténnino de 18 hor~
promedio.

2. Si después de terminada la transfusión el paciente no ha
onnado, evaluar ur,m segunda. Pensar en cualquier otro tipo de
problema por ejemplo renal. No utilizar una tercera
transfusión.

3. No usar más de 24 horas las soluciones especiaJes, si el
paciente amerita con tiouar con soluciones utilizar solución
No. 2

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

5. Pasadas 24 horas se inicia dieta de recuperación con fórmulas
especiaJes.

- 1-

1

I

-- -

55

ESTADISTICA NO PARAMETRICA

La Prueba de los Signos:

Se debe su nombre aJ uso de los signos más o menos en la
medición en lugar de cantidades. Es particularmente útil cuando la
medición cuantitativa es imposible o no es práctica, pudiendo aún
haber cierto orden entre los miembros de cada pareja.

Es aplicable aJ caso de dos muestras relacionadas cuando el
experimentador desea establecer que ambas condICIones son
diferentes.

El único supuesto subyacente de la prueba es la continuidad
de la variable considerada. N o hace ningún supuesto acerca de la
forma de la distribución de diferencias ni pide que todos los
sujetos se tomen de la misma población. Cada sujeto estudiado
puede ser su propio control.

I

J

Método:
La hipótesis de nulidad en la prueba de los signos es que

p(Xa> Xb) = p(Xa < Xb) = 1/2
donde Xa es el juicio o puntaje en una de las condiciones (o
después del tratamiento), y Xb es el juicio o puntaje en la otra
condición (o antes del tratamiento). Xa y Xb son los dos,pun-
tajes de una pareja igualada. Lo mIsmo .se puede enunCIar aSI: La
diferencia de las medianas es éero.

Al aplicar las pruebas de los signos nos orientamos en la
dirección de las diferencias entre cada Xai y Xbi, advirtiendo el
signo más o menos de la diferencia. Conforme a ~o, esper?""os que

el número de parejas para las que Xa> Xb sea Igual al numero de
parejas para las que Xa < Xb. Esto es, si la hipótesis nula fu~ra
verdadera, esperaríamos que cerca de la mItad de las dIferencIas
fueran negativas y la otra mitad positiva, Ha es rechazada SI
ocurren muy pocas diferencias de un signo.

Slegal Sidney. Estadistica no Paramettlca. Sed. México, TrIllas, 1983.-
(pp. 91.99).
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