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INTRODUCCION

La enfermedad diarréica y su complicación mas importante,
la deshidratación es una de las principales causas de mortalidad en
los patses sub.desarrollados, especificamente en Guatemala el 220/0
de las defunciones por dicho padecimiento suceden en niños menores
de cinco años.

La reducción de la incidencia de diarreas y por consiguiente
de la deshidratación, es paralela a la implantación de actividades que
tiendan a mejorar el medio ambiente y socioeconOmico, sin embargo
estas medidas prouducen resultados positivos a muy largo plazo.

La terapia de rehidratación oral actualmente en voga promete
ser la mas efectiva para el tratamiento de la deshidratación; sin embar-
go, en algunos pacientes no es posible rehidratar10s por la vfa oral, se-
gim experiencias con el nuevo metodo de hidratación rápida endove-
nosa en seis horas llevadas a cabo por Pizarro y col. (22) se compro-
bó la eficacia del metodo en comparación con el esquema tradicional
de hidratación intravenosa de 24 y 48 horas; bajo estos antecedentes
se decidió investigar en Guatemala este método de hidratación rápida
endovenosa (HRIV) ap1icándo10 a pacientes pediátricos en los cuales
estaba contraindicada la terapia de rehidrtación oral que acudieron al
Hospital Rooseve1t de Guatemala, estipu1ándose un margen de edad
entre los seis meses y siete años, calculando la reposición de liquidos
como recomiendan Pizarro y col. tratando de esta manera de establecer
los beneficios que de la hidratación rápida endovenosa se derivan, co-
mo 10 son la corrección de la enfermedad y sus alteraciones e1ectro1tti-
cas en tiempo mucho menor, permitiendo de esta manera una recupera.
ciOn pronta, evitando complicaciones graves, logrando a la vez un
menor gasto hospitalario.



DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

La principal y más grave complicación de la enfermedad diarré-
ica aguda es la deshidratación, la cual puede ser leve, cuando el paciente
ha perdido menos de el 50/0 de su peso corporal, moderada cuando
ha perdido entre el 5 y 100/0 de su peso y grave cuando ha perdido
mas del 100/0 de su peso corporal, tanto en forma de agua como de
iones y proteinas. Una pérdida aguda de más de el 150/0 se considera
incompatible con la vida, mientras que la pérdida de agua en un pe-
rrodo de tiempo de varios dias puede provocar un grado de deshidra-
tación mayor de1150/0. (21).

El estudio clinico de un paciente, con enfermedad diarréica
y deshidratación, incluye la historia clinica, examen físico completo,
peso del paciente sin ropas y en algunos casos se procederá a tomar
muestras de sangre venosa con el fin de determinar los valores séri-
cos o p1asmáticos de sodio, potasio, bicarbonato y cloruros, en heces
se pueden hacer determinaciones de cuerpos reductores, presencia
de 1eucocitos y eritrocitos, asi como la identificación de parásitos
y coprocultivo; con los datos antes señalados se puede determinar
el grado de deshidratación, el tipo de trastorno Y la probable etio-
logía de la enfermedad diarréica. (21)

Las alteraciones que ocurren a consecuencia de la pérdida de
agua y e1ectrolitos son las siguientes:

1. De volumen:

a) deshidratación

2. De osmo1aridad:

a) deshidratación isotónica
b) deshidratación hipotónica
c) deshidratación hipertónica



3, Del equWbrio ácido-basico:

a) aCidosjsmetabólJca
b) alcalosis metabólica

4 Alteraciones aisladas:

a) hiPocalemia
b) hiponatremia
c) hipernatremia
d) hiperkalemia
e) híPocalcemia, etc,

.
El Presente trabajo trata de establecer que los pacientes des-

hJdratados Por diarrea, pueden rehidratarse en un período de doce
horas en lugar de los esquemas tradicionales de 24 y 48 horas, sin que se
presenten complicaciones por la rapidez con que se reponen las pérdidas
de agua y electrolitos. Se excluyen los niños quienes presenten DHE
de tJPo

d
?IPernatn¡mico, por considerarse que su traramiento es objeto

de estu 10 aparte.

4
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OBJETIVOS

L Determinar que las complicaciones por hidratación rilpida
intravenosa son minimas en un buen seguimiento, y con el
mismo margen de efectividad de los que se presentan con
los métodos tradicionales (24-48 hrs,),

2. Determinar que los beneficios de la hidratacion rapida intra-
venosa son:

a) dffiminución de las complicaciones per se del estado DHK

al) menor riesgo de infecciones por la disminución de la

estancia hospitalaria.

a2) menor riesgo de trastornos metabólicos,

a3) menor riesgo de que estados de oliguria funcional

evolucionen a insuficiencia renal aguda.

5
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Consideraciones Epidemiológicas

sobre el Sindrome Diarréico Agudo:

Los procesos gastrointestinales estan entre las primeras causas
de morbilidad y mortalidad en Guatemala, como en todos los paises
que tienen un nivel socioeconómico similar. (19)

El bajo ingreso económico de la población incide direcramente
en el problema, ya que esta situacion condiciona un ambiente apropia-
do para que se mantenga la alta prevalencia de enfermedades diarréicas,
el bajo nivel de educación, las malas condiciones sanitarias y nutricio-
nales, el hacinamiento y la mala disposición de excretas; fundamental-
mente en el niño latinoamericano, los factores epidemiológicos de
importancia en el stndrome diarreico agudo, se refieren fundamental-
mente a la edad, el estado nutritivo y a el tipo de alimentación lactea.
La edad se refleja en la mayor tasa de ataque de sfndrome dianéico
agudo, en la mayor frecuencia de deshidraración y en la mayor morta-
lidad por diarrea de los menOf'es de un año y dentro de este grupo del
menor de seis meses. Los niños desnutridos registran una incidencia
superior en un 500/0 de enfermar, agravarse y modr por stndrome
diarréico; el niño que recibe alimentación artificial tiene mas riesgo
de enfermar que el alimentado por leche materna. (14) (18) (19)

Existe una vasta gama de agentes y factores que determinan la
etiopatogenesis de los procesos diarréicos, algunos de ellos son de
naturaleza nutricional como ciertas deficiencias de vitaminas, otros son
químicos y mecanicos (venenos, irradiación por rayos X, tumores, etc.).
La gran mayorfa sin embargo, son agentes biológicos infecciosos que
por ingestión se introducen desde el exterior, estos últimos plantean
problemas epidemiológicos comparativamente menores que los señala-
dos para el medio y el huésped, los gérmenes enteropatógenos tienen
como reservorio casi exclusivo al hombre y su transmisión se verifica a
traves de el ciclo ano-mana-boca, la aparición y mantención de las epi-

7



demias se deben en escencia al medio y al huésped y no al germen, sin
embargo en ocaciones es posible reconocer un agente etio1ógico pre.
dominante en ciertos brotes epidemio1ógicos. (14)(18).

Según la OPS Guatemala tiene una tasa de mortalidad de 265.8
X 100000 habitantes, con un 220/0 de las muertes en niños menores de
cinco años por diarrea. (7) (23)

La ODECA reporta que Guatemala tiene la tasa más alta de
mortalidad en Centro América y la tasa de diarrea como causa de
consulta externa en los hospitales, siendo esta de 762X100000 habitan.
teso (16).

Lo anterior nos da un panorama de 10 que son en Guatemala
los procesos gastrointestinales y su complicación más lógica y grave la
deshidratación, la cual es causa de 60 a 700/0 de las defunciones.
(4)(17)

Fisiopatología de la Deshidratación

El agua, el mayor componente aislado del organismo cons-
tituye hasta el 800/0 del peso corporal en la vida intrauterina y en la
lactancia temprana, disminuyendo progresivamente durante los seis
a doce meses a un 60 a 650/0, después del primer año, el agua cor-
poral total permanece bastante constante. Su división en Uquido intra
y extrace1u1ar es una simplificacion, ya que cada una se subdivide en
varios subespacios que difieren entre si en su contenido de agua, no
obstante, el concepto, .es útil para considerar la dinámica de el movi.
miento de el agua en el organismo; para los fines de este trabajo el tér.
mino 1tquido intrace1u1ar indicará la totalidad de agua dentro de las
ce1ulas del organismo, el Ilquido extrace1u1ar, incluye el agua que se
encuentra en el espacio intersticial (el que representa un espacio virtual
constituido por una débil pelicu1a de 15 micras alrededor de las células)
y el plasma. La relación del Ilquido extrace1u1ar cambia con el creci-

miento, de tal forma que hay un incremento gradual de11tquido extra-
celular. (20)

8
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El 400/0 del peso de un sujeto adulto está constituido por agua
intrace1u1ar y el 200/0 restante por agua extracelu1ar, clinicamente ha
de observarse que en un momento dado puede existir un tercer espacio,
donde en situaciones dadas se puede acumular gran cantidad de Ilqui-
dos. Este tercer espacio 10 forma el agua que se encuentra en el tracto
gastrointestinal, las p1euras, el peritoneo, el pericardio, etc. (2)

Desde el punto de vista del clínico deben considerarse cinco va.
riab1es ante todo problema de hidratación, estas variables son:

a) el volumen de los líquidos orgánicos, es decir el contenido hídrlco
del paciente.

b) la osmolaridad de los líquidos orgánicos; por su efecto en la dis-
tribución de el agua en los diversos compartimentos.

c) el metabolismo de el ion hidrógeno.

d) los deficit de e1ectrolhos de las células, así como del agua extra.
celular y

e) trastornos en el equilibrio enlJe el esqueleto mineral y los líquidos
orgánicos. (27)

Volumen de los Líquidos Orgánicos

La deshidratación es la disminucíón cl1nicamente valorab1e y
rratab1e de los l'quidos corporales, puede ser producido por: dls-
minucíón del ingreso, aumento de la excrecíón o por desplazamiento
de los Ilquidos corporales hacía sitios físio1ógicamente inactivos. (10)
(26)

En la medicina clinica el término deshidratación significa, una
pérdida no solo de agua sJ!J.Otambién de sales, é implica que existe
una disminución del LEC; como el agua representa aproximadamente
700/0 de la masa corporal magra, cualquier déficit de agua se reflejará

9
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peso

. Unapérdida de másdel 15 /
!ncompatible con la vida. (9) (21)

o o del peso corporal se considera

En la deshidratación clasica , la pérdida del organismo es en

O

forma de liquido eXtlacelular, debido a que las secrecio:1es conteni-
das en el intestino se asemejan bastante alliqUldo extracelular, aunque
en la diaCTeaacentuada el contenido de electrólitos de la pérdida es
generalmente algo menor que el LEC normal. (27)

Cuando se piensa en la reposicion del déficit deben tomarse

en consideración varios factores, como lo son: las pérdidas previas,
requerimentos basales y las pérdidas actuales. (I0)(27)

Las pérdidas previas se calculan ya sea en base a la pérd ¡da
de peso corporal O en el grado de deshidratación presente (leve,
moderado y severo); los requerimentos basales; los cuales son la expre-

sión del gasto calórico e hidrico, un método sencillo para su cálculo
es el siguiente: para limites de peso de 3 a 10 kilos el gasto calórico
es de 100 cal/kg. de 10 a 20 kilos añadir 50 caUkg. después de los 20
kg. de peso corporal añadirse 20 cal. por kilo al valor anterior.

Las pérdidas actuales son las que presenta el paciente durante su
hospitalización, siendo estas las producidas por: vómitos,evacuaciones
diarréicas, succión gástrica, fieb¡e, polipnea, sudacion, etc. (10)(27)

Osmolalidad de los liquidas orgánicos

Se entiende por osmolaridad; la concentración en mal de las
partlCulas disueltas por litro de solución; y osmolalidad la existente
en un kilogramo de agua.(25).

El carión decisivo del LEC es el sodio, ya que no puede ser

sustituido por ningún otro ion, mientras que en los aniones el clor uro
puede ser sustituido sin trastornos considerables, SOble todo por el
bicarbonato, los fosfatos y los áCIdos orgánicos; las células del orga-
nismo principalmente la muscular, rechazan el sodio a través de la
acción de una bomba. Este mecanismo de transporte bioquimico
"bombea" el sodio fuera de las células, es por ello que el contenido de
sodio del organismo detennina la distribución del agua organica. (6)
(8)(11)(25)(27)

11
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Puesto que las sales de sodio, la glucosa, y la urea son los prin-
cipales osmo1es extrace1u1ares, la osmo1alidad del plasma, y por 10
tanto, del liquido intrace1ular, puede estimarse aproximadamente
con la siguiente fórmula: (20)

Osmo1alidad del plasma: 2 x (Na) + q1ucosa + BUN
18 28

Estados clínicos por trastornos en el metabolismo hidrosódico

Conforme a las variaciones de el sodio en el plasma, se presen-
tan tres tipos de deshidratación a saber: (24)

1)
2)
3)

hipernatremica o hiperosmótica
iso tónica o isoosmótica
hiponatrémica o hipoosmótica

DHE ISOTONICA: La pérdida de agua y sal en fOlma iso tónica con la
composición del liquido extrace1ular conduce a una reducción de este
espacio, pero permaneciendo igual la osmo1aridad. El espacio in trace-
lujar no cambia; los estados de deshidratación Isotónica se producen
por pérdidas extrace1u1ares de 1rquidos ampliamente iso tónicos con
respecto a los liquidas del organismo, por ejemplo: vómitos, diarreas,
pérdidas por flstu1as (estómago, intestino, bilis), pero también de el uso
excesivo de diuréticos y punciones de la ascitls. 19ualmente resulta una
deshidratación isotónica en los casos de pérdidas hemáticas o p1asmá-
Ucas; clínicamente predominan los sintomas circulatorios, porque a
causa de la disminuciún de tamaño del espacio extracelu1ar, desciende
también el volumen minuto cardtaco, además se aprecia, fatiga, náuseas,
apatla, vómitos y convulsiones musculares, en la mayor parte de los
casos existe una sed intensa; desciende el volumen urinario y también
las concentraciones de sodio y cloruro en la orina, cuando se presenta
Con rapidez la deshidrataciún iso tónica puede aparecer el cuadro
de choque hipovo1emico. (25)

DHE HIPERNATREMICA: Las sales de sodio constituyen el 90 a

12
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95010 del total de solutos de1liquido extrace1u1ar; por 10 tanto, la hi-
pernatremia es una causa común de hipertonicidad. (15)(20)

En los paises desarrollados de clima templado cerca del 65010
a 75010 de todos los niños deshidratados debido a diarrea presentan
isonatremia, 10010 hiponatremia y 15 a 25010 hipernatremia, aunque
en algunos paIses subdesarrollados el porcentaje es aproximadamente
idénticos. (26)

La deshidratación suele clasWcarse según la concentración de
sodio en el suero como sigue: isonatremia; concentración serlca de
sodio entre 131 y 149 mec¡J1., hipernatremia; mayor de 150 meql1 e
hiponatremia; inferior a 130 meql1. (8)(10)

La deshidratación hipernatrémica cursa con un descenso del
LEC e intrace1u1ar y el correspondiente ascenso de la osmo1a1idad en
estos espacios. Es importante señalar que el volumen en intrace1u1ar
disminuye en mayor proporción que el extrace1ular, por ello se habla
también de deshidratación global.(6)(8)(25)

En tre las causas de hipernatremia podemos citar: aporte de-
fijciente de agua, pérdidas hidrlcas excesivas a través de piel, pulmones,
riñones, intestino, por ejemplo, sudoración, hiperventilación, nefropa-
tías cronicas, fase poliurica del fracaso renal agudo, diuresis osmotica,
diabetes mellitus, pérdidas hidrlcas entéricas, convulsiones generaliza-
das, menores de un año, ingreso alto de solutos. (6)(8)(10)(20)(25)

Fisiopato10gia: Existe una pérdida de liquido hipotónico del espacio
extrace1u1ar que aumenta la osrno1alidad del liquido extrace1ular sobre
la del intrace1u1ar al extrace1u1ar hasta alcanzar equilibrio y los dos
compartimientos comparten la perdida de agua; así pues se conserva
mejor el volumen del liquido extrace1ular. La deshidratación intrace1u-
lar causa disminución del volumen del cerebro; la tensión en los vasos a
manera de puente entre el cerebro que se contrae y el cráneo origina
hemorragia en el sistema nervioso central. La deshidratación celular
puede causar desorganización de la membrana muscular, rabdomiolisis
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y mioglobinuria. La hipelglicemia probablemente dependa de dism¡-
nuGÍón de captación de glucosa por las células deshidratadas. (la)

Manifestaciones el/nicas: hiperirritabj/ídad, llanto agudo, letargo, estu-
por, convulsiones, taquipnea, piel semejante al caucho fiebre y a veces
debilidad muscular, es frecuenre además la hipocalcemia. (la)

DHE HIPONA TREMICA: La deshidratación hiponatr$mica se caracte-
riza por un descenso desproporcional de el sodio con relación al agua,
como se enunció con anterioridad explica algo menos del 100/0 del
total de niños hospitalizados y significa siempre que se ha producido
un aporte de agua más bien elevado en el momento en que se ha per-
dido el soluto, (27)

Entre las causas de hiponatremia se citan: deficiencia de mine-
ralocorticoides, nefropatia con pérdida salina, tratamiento con diur$ti-
cos, pérdida gastrointestinal, corrección parcial de pérdidas iso tónicas
con agua exclusiva. (l0)(24)(26)

Fisiopatologia: En este caso ocurre una pérdida de liquido hipertóni-
co que disminuye la osmolabdad del liquido extrace1u1ar por abajo
de la del inttacelular, En consecuencia se desplaza agua del comparti-
miento extracelular al intracelular hasta establecerse que la pérdida
de agua es casi exclusivamente de LEC; asi pues, hay depleción grave
del volumen del LEC. El aumento relativo del agua intracelular altera
la conductividad cerebraL (la)

Los signos y stntomas son más notables que los calculados para
el grado de deshidratación, es observable signos tempranas de shock
letargo grave y convulsiones. (10)

Trastornos en el metabolismo del ion H

Entre los factores que alteran el metabolismo del ion H se in-
cluyen: las pérdidas htdricas de las deposiciones diarréicas las cuales
contienen mayor cantidad de bases que el LEC del organismo, por 10
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que existe una pérdida relativa de bicarbonato; otra causa es el aumento
de la producción metabóbca de ¿!Cidos, la inanición que acompaña
generalmente a la enfermedad diarréica grave en los niños, conduce a
un aumento en el metabolJsmo de las grasas- Puede desalToJlarse ceto-
sis con acumulación de áeído B.hidroxJbutirico y ácido acetoacético
en los ltquidos orgánicos, dichos ácidos añaden ion H y aumenta la
cantidad de ácido no voláril en el interior de los Uquidos orgánicos.
Finalmente el riñón, que suministra los mecanismos por los cuales los
ácidos no volátiles son eliminados por la via urinaria, puede mostrar
alteraciones debido a la disminución del volumen vascular, se dismi-
nuye la filtración glomerular y los ácidos ya no pueden ser manejados
satisfactoriamente por el riñbn. (15)(27)

Déficit intracelulares y de calcio:

En la diarrea se producen déficit intracelulares a causa de
que las p$rdidas tienen lugar durante algún tiempo antes de que el pa-
ciente presente la intensidad suficiente de trastornos fisiológicos para
ser ingresado en el hospital. (27)

A diferencia de el sodio que se localiza casi por complero
en el liquido extracelular, el potasio se encuentra principalmente
en las celulas y juega un papel Importante por su efecto en el poten-
cial de reposo de la membrana de las células nerviosas y musculares,
ya sea por exceso o Po! déficit del mismo. La caracteristica mas pe-
ligrosa de la hiperpotasemia es su toxicidad cardlaca; cJinicamente;
las manifestaciones más notables se encuen tran en el elecrrocardio-
grama pero es asi mismo limj(ado como indicador de los almacena-
mientos de potasio Intracelular, ya sea que se afecte mas por el pota-
sio extracelular que por la concentración del potasio celular; si se omi-
te el tratamiento con potasio en el sindrome diarréico agudo los valores
de potasio del plasma serán bajos y sI se observan anomalias en el
electrocardiograma. (l0)(27).

I

I
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Las causas de hiperpotasemia se dividen en las que se rela-
cionan con una mayor ingestión, las que dependen del movimiento
hacia el espacio extracelular (acidosis, catabolismo tisular, destruc-
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dón celular) y las debidas al deterioro de la excreción renal (insuficien-
cia renal e insuficiencia suprarrenal).

Las causas de hipopotasemia se deben a disminución de su
ingestión, o a un aumento de su movimiento hacia el compartimiento
in tracelular, de las pérdidas por orina, y de las pérdidas gastrointesti-
nales; clfnicamente existe debilidad muscular; disminución o ausencia
de ruidos intestinales, y distensión abdominal as( como también anoma-
Uas electrocardiograficas. (20)

Todas estas pruebas indican la importancia en la administración
de potasio a los pacientes con diarrea. El magnesio y el fosfato, otros
componentes celulares que sobre una base teórica puede afirmarse que
también existe un imbalance, aunque nunca se ha comprobado clini-
camente su signj[jcación en la enfermedad diarréica, más sin embargo
deben ser repuestos. (26)(27)

Por último en la fjsiopatologia de la deshidratación, a saber,
el equilibrio de los lfquidos orgánicos con el esqueleto, concierne
primordialmente a los niveles de calcio en el ltquido extracelular.
(27) Los trastornos en este pariJmetro se manifiestan casi siempre
en forma de reducción de el contenido de calcio en los ]¡'quidos org"--
nicos.

Las manifestaciones cllnicas de la hipercalcemia dependen
de sus efectos en m últiples sistemas orgánicos, existe poliuria y nictu-
ria como signos tempranos, otros signos incluyen, debilidad, fatiga,
dolor abdominal, náuseas, vomitos, estreñimiento y letargo. La hi-
percalcemia grave inhibe la despolarización neuromuscular y de el
miocardio, aumenta la contractibilidad e irritabilidad cardiaca. (1)
(3)(20)(25)

Hipocalcemia se produce cuando la concentración del calcio
sérico disminuye a menos de 7.O mg/dl, la pérdida de potasio parece
ser escencial para que se produzca hipocalcemia, la hipocalcemia
raramente es un factor de signifjcación cltnica en el sentido de que la

16
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tetania es más bien rara, excepto, cuando se ha instaurado un trata-
miento inapropiado, sobre todo si no se ha procedido a reponer el
potash (27)
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MATERIAL Y ME TODOS

El presente trabajo se reaJjzó en el departamento de Pediatria
del Hospital Roosevelt de la dudad de Guatemala, consis¡jó el mismo
en la instauración de hidratación rapida endovenosa a todos aquellos
padentes en quienes no fue posible la Mdratadón oral y ademas en
quienes falló el tratamiento por medio de gastrocJjsis.

Se estudiaron pacientes de ambos sexos comprendidos entre los
6 y 41 meses de edad que ingresaron por la sala de U1gencias a
la sala de observadón del hospital.

Se utilizó como instrumento de información una ficha clinica
especial que incluyó datos como historia clinica y examen fisico
entre otros (ver sección anexos), asi también se procedió a tomar
muestras de sangre venosa para examenes como: hemato10gia, densi-
dad urinaria, creatinina, sodio y potasio, estos últimos se obtuvieron
al ingreso y al EinaJjzarel tratamiento.

Se excluyeron del estudio a los niños que presentaron proble-
mas cardiacos, renales, infección del sistema nervioso central, enfer-
medades de tipo pulmonar severo, desnutridos grado III e hipernatré-
micos, por considerarse pacientes de alto riesgo.

Se utilizaron las siguientes soluciones: solución No. 2 la cual
contiene 77 meq/1 de cloruro de sodio y solución salina la cual con-
tiene 154 meq!1 de cloruro de sodio; el diagnóstico de deshidratación
se realizó básicamente por medios clínicos y de acuerdo con el grado
de deshidratación se calculó la reposición de liquidos como sigue:
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CUADRO No. i

DATOS CLINICOS DE LOS PACiENTES

(general)

~---_._. -.__.._----No. de

pacientes ofo x +-ESM Límites

19 63
11 37

30 14.5 3.12 6.41

4 13
17 57

4 13
5 17

30 6.31 0.35 4.3.13.2

16 48

7 23
5 17
2 7

-1

déficit estimado
cantidad de líquidos
por administrar cclkg

velocidad de in fusión
la- hora mant

S%
10010
150/0

SO
100
150

20.30cclkg
SO
SOy
2a. hora
30

10cclkg
10

10

Cuando el paciente hubo orinado se procedió a reponer el pota-
sio calculado a 3 meq. por kilo de peso, el tiempo de hidrataciOn varió
en un período de doce horas para el grupo de HR1V y de 32 horas
promedio para el grupo control, en el primero de los casos se modifi-
cO el periodo de mantenimiento según la respuesta clinica observada.

Se u tilizó una ficha de seguimiento posterior a la hidratación ~

la cual incluxa entre otras; peso, laboratorios, datos objetivos y subje-
tivos, el primero de los parámetros señalados se utilizó para confir-
mar el grado real de deshidratación con respecto al peso de ingreso.

La selección de la muestra según diseño experimental fue com-
pletamente al azar, con arreglo factorial 2 x 3.

Tratamiento utilizado: Se estudiaron dos grupos de pacientes en los
cuales en quince se utilizó el esquema tradicional de hidratación y
en quince se practicó el esquema de hidratacion rápida intravenosa
para asi observar la eficacia de el método introducido, plasmando los
resultados en cuadros descriptivos para su interpretación, Número de
pacientes: 30
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Los datos que a continuación se exponen fueron obtenidos de
fichas clínicas especiales que se elaboraron como instrumento de infor-
mación para efectos de el estudio. Se estudiaron un total de treinta
pacientes, correspondiendo 15 de los mismos al grupo control y 15 en
quienes se practicó el esquema de hidratación rápida endovenosa (H
RIV).

Sexo
Masculino
Femenino

Edad (meses)

0.6
7.12

13.24
+-24

Peso al ingreso
(kg)

Estado nutricional
Eutr6ficos
Desnutrido$

1o, grado
20, grado
30. grado

Fuente: ficha cl{nica de recopilación de datos
E5M: error estandar
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Sexo

Masculino /1 73

Femen>'no 1 27

Edad (meses) 15 14.8 3.12 6.41

0.6 4 27

7.12 7 47

13-24 1 7

+.24 3 20

pesa ingt'€so 15 U 0.40 4.3.13.2

(kilos)

Estl1lio nutricional

Eutróficos 11 73

Desnutridos 4 27

10. grado 2 13

20. grado 2 13

30. grado O O

Fuente: ficha cUnica de recopilación de datos

ESM: error estandar

5 33

10 67

5 33

3 20

2 13

CUADRO No. 1

DA TOS CUNlCOS DE LOS PACIENTES

(grupo HRlV)

No. de
paciente$ x +-ESM LImites010

22
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CUADRO No. 3

DA TOS CUNICOS DE LOS PACIENTES

(grupo control)

No. de

pacientes x +-ESM Limitesojo

Sexo

Masculino

Femenino

Edad (meses)

0.6

7.12

13.24

+-24

Peso ingreso

(kilos)

Estado nut-;-icional

Eutr6jicos

Demutridos

10. grado

20. grado

30. grado

8

7

53

47

15 H 7.363.10

O

10 67

203

2 13

15 5.49 3.29.7.380.28

Fuente: ficha cl{nica de recopdación de datos
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30 15 2-60

2 7

28 93

12 40

17 57

1 3

5 17

4 13

2 7

2 7

1 3

1 3

o

15 100

5 33

10 67

O O

3 20

2 13

2 13

7

-~
CUADRO N<> 4

HlSTORlA CLlNlCA DE LOS PAClENTES

{genera~1

No. de
paClemes % j{

Dumción de la enfernte.

dad .;lntes del ingrew

(dtas)

pacientes con diarrea

dÚlr,rea y vómitos

pacientes sin fiebre

con fiebre

con hipotermia ~36C

Enfermedades concomi.

tantes

sarcoptiosis

cand¡diasL~ oral y

perineal

inf€cción urinada

IRS

sospecha de :epsis

acidosis metabólica

LlmÍies

Fuent;;;: ficha cl(nica de recopilación de datos
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CUADRO 1\'0. 5

HlSTORIA Cl1NlCA DE [OS PACIENTES

(g'upo HRIVJ

No, de

pac/entes Limites% x

Du,aclón de la enfume.

dad anteg del ingreso

(dlas)

Pacientes con di'arrea

únicamente

con diarrea y vómitos

pacientes sin fieb,'e

con fiebre

con hipoteftnia -36C

Enfennedade:; concomi-

tantes

sa,.-;optíoÚs

lRS

caoulidiasis oral y

perineal

infección urinarit,l

15 4.6 2-15

.--.-------.----------.-------
Fuenie: ficha clt',Úca de recQpilación de datos,
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15 10.4 2-60

2 13

13 87

7 47

7 47

1 7

No. de

pacientes % X +-ESM Lúnites

21 70

8 27
1 3

No. de

pacientes % X +-ESM Limites

11 73

4 27
O O

~,

CUADRO No. 6

HISTORIA CL/NICA DE LOS PACIENTES

(grupo comrol)

---
No. de

pacientes Límites% x

Duración de la enferme-

dad antes del ingreso

(d{as)

Pacientes con diarrea

con dí4fTea y vómitos

pacientes sin fiebre

con fiebre

con hipotermia -36C

Enfermedades concomi-

tantes

sarcap tio.,is

candidiasis oral y

pe'i'neal

.w:>pl2cha de mpsÜ

tnj€cctón urinaria

acldosis metab6lica

2 13

2

1

1

13

7

7

7J

Fuente: Picha cUnica de recopilación de datos'
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CUADRO No. 7
GRADO DE DESHlDRATACION DE LOS PACIENTES

(general)

% de deshidratacion

5

5 - 10

+- 10

Diagnóstico del grado

de deshidratación

Por medio de la cUnica

Por diferencia de peso

30 5.8 5 - 100.24

30 5.8 0.24 2.9 - 13

Fuente: ficha cUnica de recopilación de datos.

CUADRO No. 8
GRADO DE DESHlDRATACION DE LOS PACIENTES

% de deshidratación

(grupo HRlV)

5

5 -10
+-10

Diagnóstico del grado

de deshidratación

Por medio de la cllnica

Por diferencia de peso

15 5.8 0.24 5 -10

15 6.2 3.38 - 100.29

Fuente: ficha cUnica de recopilación de datos.
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CUADRO Noo 9

GRADO DE DESHIDRATAClON DE LOS PACIENTES

(grupo control)

No. de

% de deshidratación pacientes % X +-ESM Límites

5 10 67

5 010 4 27

+-10 1 7

Diagbóstíco del grado

de deshidrataci6n

Por medio de la cUnica 15 5,8 0,24 5 -10

Por diferencia de peso 15 5,5 0.22 2.9-13

Fuente: ficha clínica de recopiladón de datos

CUADRO No. 10

RESULTADOS DE LOS EXAMENES PRACTICADOS EN PLASMA

DESODlO YPOTASIO

(grupo HRlV)

.._~ ~_.

No

Al ingreso

x +-ESM N

Cuando se dhidrataron

x + - ESM LimitesN Limites
~--~._~----

15 135.7 1.18 133-138 15 136.7 1.29 135-140

K 15 4.93 0.27 4.3-5.3 15 4.98 0.29 4.5-5,2

Fuente: ficha clínica de recopilación de datos.
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CUADRO No. 11

CANTIDAD DE LIQUIDaS ADMINISTRADOS POR LA VIA ENDO VENOSA

(grupo HRlV/
---,~--_.

x Límites+-ESM

,--------
Cantidad (mI) 398 250 - 65042.0

Tiempo en que pasó l4

solución a la velocidad

de 20-30 cclkg. hora 0.06 0.5 - 1301,20

a la velocidad de

mantenimiento (hr) 5,13 0.54 4 - 12

Fuente: ficha clínica de recolecci6n de datos

CUADRO No. 12

CANTIDAD DE LIQUIDaS ADMINISTRADOS POR LA VIA ENDOVENOSA

(grupo control)

x +-ESM Límites

Cantidad (mi) 1362 100.1 600 - 2700

Tiempo en que pasó la

solución a la velocidad

de 24 - 48 horas 2.7 18 - 7232.8

Fuente: ficha cUnica de recolección de datos
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CUADRO No. 13
REHIDRATACION DE LOSPACIENTES

(grupoHRIV)

No. de
pacientes 010 x +-ESM Límites

12 80
3 20

15 6..13 0.50 4.12
7.6 1.00 10.12
5.1 0.43 0.6

15 1,10 0.21 0.30.2.30

No. de
pacientes 010

4 27
11 73

15 32 6.0 18.72
32.6 6.09 24.48
33 6.1 24.72

2 0.143 1.5
j

(grupo HRlV)

Peso al ingreso Peso a la salida DiferenciIJ

(kg) (kg) (kg)

7.133 7.466 0.333

Tiempo empleado (hr)

1.6
7.12

Promedio general (hr)

Deshidratados + 60/0

Deshid:ratados - 60/0

Tiempo que tardaron

en emitir orina

-1 r

Fuente: ficha clínica de recopilación de datos.

CUADRO No. 14

REHIDRATACION DE LOS PACIENTES

(grupo control)

Tiempo empleado (hr)

12
-
24

24-+

Promedio general (hr)
Deshidratados + 60/0
Deshidratados - 60/0

Tiempo que tardaron

en emitir orina

+-ESM Limites%

15

Fuente: ficha clínica de recopilación de datos.
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CUADRO No. 15

PROGRESO EN LA GANANCIA DE PESODE LOS PACIENTES

(general)

Peso al ingreso

(kg)

peso a la salida
(kg)

Diferencio
(kg)

6.312 6.478 0.166

Fuente: ficha cUnica de recopilaciÓn de datos

CUADRO No. 16

PROGRESO EN LA GANANCIA DE PESO DE LOS PACIENTES

Fuente: ficha cUnka de recopilación de datos

CUADRO No. 17

PROGRESO EN LA GANANCIA DE PESO DE LOS PACIENTES

(grnpo control)

Peso 01 ingreso

(kg)

Peso a la salida
(kg)

DiferenciIJ
(kg)

5.543 5.798 0.255

Fuente: ficha cUnica de recopilación de datos

Nota: Los datos presentados en los cuadros número 15, 16 Y 17 se les practicó media esta-

dística (IX)
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CUADRO No, 19
E VOL UClON

(grupo control)

No. de
pacientes %

2 13
13 87

2 13

6 40
9 60

1 7
3 20
3 20

7

1 7

(general)

suma de cuodrodo

cuadrados medio Fe Ft

17.9486 S.98 Q.22 3.01 NS

17.7286 17,7286 0.65 4,26 NS

O O O O NS

0,22 0_22 0,008 NS

654.4286 2727 NS

-"'0-----
672.4286

CUADRO No, 18
EVOLUClON

(grupo HRIV)

TIempo de estancia (hr)

No. de
pacientes %

7 - 12
13 - 18
19.24

+ - 24

- 24

4
4
5
2

13

27
27
33
13
87

salidas a su domicilio
Fueron internados

13
2

87
13

Complicaciones
Bronconeumon{a
Otitis medía

7
7

Fuente: ficha cl{nicade recopilación de datos

Tiempo de estancill (hr)

19- 24
+- 24
- 24

salidas a su domicilio
Fueron internados

Complicaciones
sepsis a gram -
otitis media
bronconeumonía
reincidencia de
deshidratación
¡»su jiciencia

card¡'aca

Fuente: ficha cUnica de recopilación de datos.
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CUADRO No- 20

DENSIDAD URINARlA OBTENIDA POST*HIDRATACION

FV GL

Tra!4mÚ;nto 3

Grado DHE

Método

Grado DHE

x método

ET>'or

TOTAL

FV,

Gl,

Fe:

fuente de variación

grado de libertad

F calculada

F te6ricaFt;

NS: tf.QjLqQfl9.l.I!XQ

Fuente; ficha c[{niea de recopilación de datos

CV: .J.:!2L
~X 100

28

densidad urinaria x = 1017

limites = 1008 - 1025

24

27

0.51010
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En base a los cuadros elaborados es posjble observar que el
analjsjs de los datos cltnjcos revelaron un predomjnjo de paelentes
atendjdos del sexo mascullno con respecto al femenjno, correspon-
djendole el 53010 al grupo control y 73010 al grupo en qujenes se prac-
tlcó el esquema de hjdrataelón rápjda jntravenosa (HRlV), asj tambÍén
el grupo etáreo comprendjdo entre los sejs y doce meses predomjnO en
el 57010 para los dos grupos.

El 27010 de los paelentes en qujenes se apllcó el esquema
HRIV, presentaron grados de desnutrjelón que oscilaron entre el prl-
mero y segundo grado, en este caso se sjgujó la nonna recomendada
por Sperotto y col. de jnstaurar en la prjmera hora 20 cclkg de peso,
no asj pjzarro y col. (22) qujenes apljcaron 30 cclkg de peso en la
prlmera hora a los paelentes de su estudjo con todos los grados de des-
nutrjelón, más sjn embargo ambos estudjos reportaron resultados favo-
rables. El 67010 de los paelentes del grupo control presentaron grados
de desnutrjelón que oscilaron entre el prlmero y tercer grado.

El anállsjs de la hjstorla clinjca reveló que la duraelón de la
djarrea fue en promedjo de cjnco dias para el grupo HRIV y qujnce
días para el grupo control, en el segundo caso se debjó a que paelentes
jnclujdos en este grupo presentaron cuadros de djarrea de tjpo crónjco,
otro dato lmportante es que en el momento de su jngreso el 57010 de
los pac1entes presentaron fjebre.

El grado de deshjdrataelón fue de el 5.8010 en promedjo con lr-
mÍtes entre el 5 y 10010 para ambos grupos; correspondjéndole el 73010
de los casos al 5010 de deshjdrataelón para el grupo HRIV y 67010
para el grupo control.

Los resultados de los exámenes de sodjo y potasjo practlcados
a los paelentes del grupo HRIV revelaron eliras dentro de los paráme-
tros de normaljdad tanto al jnjelo como al fjnal del tratamjento, 10 cual
pone de manjfjesto la jnalterabiljdad de los prlnelpales electrolltos extra
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e intrace1u1ares cuando se reponen liquidas con prontitud, siendo los
resultados obtenidos los siguientes: sodio inicial 135.7 mmo1/1 y final
136.7 mmo1!l, así también el potasio no sufrió variación significativa
con un promedio de 4.93 mmo1/1 inicial y 4.98 mm01/l final, no fue
posible obtener resultados de osmo1alidad pues no se encontraban en
existencia en el laboratorio del hospital reactivos para medir el nitró-
geno de urea,

La cantidad de liquidas administrados en promedio fue de
398 cc. con limites entre los 250 y 650 cc. los cuales pasaron en un
tiempo promedio de seis horas con treinta y tres minutos con limites
entre cuatro y doce horas según correspondiera esquema de hidrata-
ción y respuesta clinica al mismo, mientras que en el grupo control el
promedio de liquidas administrados osciló en 1362 cc. en un tiempo
promedio de infusión de 33 horas no obstante la significativa diferencia
en 10 que concierne a tiempo y cantidad de Uquidos administrados la
evolución al tratamiento del grupo en estudio fue satisfactoria.

En ambos casos el progreso en la ganancia de peso fue acepta-
ble y el grado real de deshidratación según diferencia de peso inicial
y final osciló en un 20/0; el tiempo de estancia hospitalaria fue menor
de 24 horas en el 870/0 de los pacientes incluidos en el esquema HRIV,
mientras que en el grupo control el 870/0 de los casoS permanecieron
por más de 24 horas, ha de aclararse que en el momento de promediar
la estancia hospitalaria las horas se calcularon cuando fue dada la orden
de egreso en la papeleta, y desde ese momento los padres de los niños se
demoraban un promedio de cuatro horas en llevar10s a casa; según estu-
dio efectuado por Pizarra y col. (22) el 640/0 de los pacientes que
incluyeron su muestra permanecieron por más de 24 horas hospitaliza-
dos cuando se u tilizaron las normas tradicionales de hidratación endove-
nasa, mientras que el nuevo esquema de hidratación permitió una estan-
cia hospitalaria menor de 24 horas en el 850/0 de los pacientes.

De el examen de densidad urinaria efectuado posterior al cum-
plimiento de el esquema de hidratación para ambos grupos se realizó
un análisis de varianza para evaluar eficacia al tratamiento dando un
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resultado de 0.51010 el cual estadisticamente se interpreta como no
significativo por consiguiente nos d;¡ un parámetro de efjcacía para
am bas pruebas.

En 10 que concierne al tiempo que tardaron los pacientes en
emitiI orina, a quienes se les aplicó el esquema HR1V orina ron en tiem-
po promedio de lna. hora con 10 minutos Umites dentro de 30 minu-
tos a dos horas, comparativamente el grupo control orinó en un pro-
medio de dos horas con limites dentro de una y cinco hOlas, puede
deducirse por consiguiente que al instaularse el tratamiento con hi-
dratación rápida intravenosa los pacientes orinaron en menor tiempo.

De los treinta pacientes estudiados se presentó un caso de insu-
ficiencia cardiaca congestiva que evolucionó a la muerte el cual co-
rrespondia al grupo control, mientras que en el grupo HRIV no se
presentó ninguna defunción.
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1.

CONCLUSIONES

Los paciemes que fuemn sometidos al esquema de h¡dratación
rápida endovenosa, respondieLOn saUsfactoriamente al mismo
segun pudo comprobarse mediante la respuesta clinica observa-

da y la ganancia de peso, dando por 10 tanto un 93010 de efec..
tividad y seguridad; compararivamente el uso del esquema tra-
dicional de hidrataci6n endovenosa reportó un 87010 de efec-
tividad.

2, El 87010 de los pacientes sometidos a la hidratación rápida
endovenosa presentaron una estancia hospitalaria inferior a las
24 horas, en comparación con el 87010 de los pacientes del
grupo control cuya estancia hospitalaria fue mayor de las 24
horas.

3. Las complicaciones que se derivan de prolongados periodos de
estancia hospitalaria disminuyen en el caso de proceder a hidra-
tar con prontitud a los pacientes, segUn resultados obtenidos,
el 13010 de los pacientes del grupo (HRIV) contrajeron enfer-
medades durante su hospitalización, comparativamente el 60010

de los pacientes del grupo control se complicaron durante su
estancia.

4. No se presentaron alteraciones significativas en 10 que respecta

a los valores de sodio y potasio, manteniéndose los mismos
entre 135-138 mmo1!1 inicial y 135-140 mmol/l al final del
tratamiento, al igual que el potasio cuyos valores oscilaron en-

tre 4.5 - 5.3 mmo111 y 4.5 -5.2 mmo111 final. I

I

I.

I
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RECOMENDA ClONES

l. Realízar nuevas expeÓencias en este campo con el fin de estable-

cer si se pueden reproducir con iguales resultados satisfactorios

en otros hospitales,

2. Divulgar el nuevo metodo de hidratación intravenosa al personal

de las instituciones de salud haciendo ver las ventajas y

beneficios que de el mismo se derivan,

3, Aclarar que con este merodo de hidrataCÍón rápida endovenosa,
no se pretende sustituir en ningún momento a la terapia de re-
hidratación oral, si no que constjtuye una elección en todos
aquellos casos en los cuales no es posible hidratar al paciente
por la via oral.

4, Unificar criterios en 10 que respecta al tipo de pacientes en los
cuales este indicado este nuevo método, ya que en la experien-
cia obtenida en este trabajo se excluyeron del mismo a pacientes
severamente comprometidos con su estado nutricional, tanto
marasmáticos como kwashirkor y pacientes con hipernatremia,
más sin embargo otros estudios similares (22) reportan resu1tada;
satisfactorios en el manejo de dichos pacientes.
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RESUMEN

Un régimen de uatamiemo para la deshidratación debido a
la diacrea es efectuado en este trabajo, fue ideado para utilizarse en
paises en vias de desacmllo y por consiguiente en pre::ariascondiciones
socio económicas como es el caso de Guatemala, la aplicación realizada
en los pacientes ha sido exitosa, una de sus caracter1sticas es la infusión
al comienzo del tratamiento de una cantidad mayor de liquidas y en
menor cantidad de tiempo al generalmente recomendado,

Treinta pacientes comprendidos entre los seis y cuarenta y un
meses fueron estudiados, de ellos se dividieron en 15 pacientes a los
cuales se les aplicó el esquema de hjdratación rápida endovenosa esti-
pulada en un período de doce horas y al resto de pacientes se les apli-

có el esquema íntravenoso tradicional de 24 y 48 horas; el grupo de
estudio con el nuevo esquema fue rehidratado en un tiempo promedio
de 6.13 horas con lfmites dentro de 4 y 12 horas 10 que permitió una
estandia hospitalaria de menos de 24 horas en el 870/0 de los pacien-
tes; comparativamente el grupo control en el que se aplic6 el esquema

tradicional se hidrato en un tiempo promedio de 32 horas y con una
estancia hospitalaria mayor de 24 horas en el 870/0 de los casos,

-1
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MODELO DE FICHA CLINICA

No. boleta:
fecha:
ESQUEMAHRIV

MC:

edad- sexo-

Hx:

Ingreso previo por el mismo cuadro
si no

cantidad de líquidos administrados últimas 24 horas, -hosp.
si no

vomitas: después de cada ingesta -
sin ingesta -
continuos -

Antecedentes:
Mx: Mx:

Qx;
alérgicos:

traumáticos:

EXAMEN FISICO:
SV: peso talla pulso tofc

IC:

esquema HRIV 50/0 100/0 150/0

aclaraciones:

laboratorios:

-,

casa

.,
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No. boleta
l GRUPO CONTROL

fecha:

MC:

Hx:

Antecedentes:
medicos:

quirúrgicos:
traumáticos:
alérgicos

EXAMEN FlSlCO:
SV: peso talla fc pulso to

esquema de hidratación

lC:

EVOLUCION

DS:

DO:

control de peso: inicial final
% real de deshidratación

complicaciones

laboratorios

~ - -

Boleta de evolucion Nao_-
Esquema HRlV
Fecha:

datos subjetivos:

datos objetivos:

control de peso:
finalinicial

% real de deshidratación:

Tiempo de hidrataci6n:

complicaciones:

aclaraciones:

laboratorios:
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Diseño experimental: completamente al azar, con arreglo factoría] (2 x 3)

Factores niveles

A. grado DHE
B método

5010
control! DHE "

100/0 150/0

"

Un ¡"dad experimental: en nÍños comprendidos entre los seis meses y siete años de
edad, con las indicaciones expuestas con anterioridad. (ver material y metodos)

número de repetición: 4 (mlnímo)

t(r-1) = 12
6(r-1) = 12
r-1 = 12

6

r = 3 = 41

número de pacientes: 24 como mlnimo

tratamiento a utilizar: de los tres niveles de desequilibrio htdrico (S%,100/o,
150/0) se incluirán como rnlnimo 24 pacientes en todos los niveles (ocho para
cada grado de DHE), de los cuales doce recibirán tratamiento de Hidratación
rápida intravenosa y el resto (GRUPO CONTROL) esquema de hidratación ac-
tual (24 hrs.)

variables a medir:
de laboratorio clfnicas

peso, turgencia de la piel,
estado de las mucosas, es-
tado de fontane1as, ete.

sOOio, potasio, densidad urinaria
nitrógeno de urea, etc.

análisis de resultados: Las variables que serán medidas posteríonnente se les rea.
lizará un amilisis de varianza (andeva) y si se logra encontrar diferencia se efectua.
rá la prueba de composjcíón de TuIkey

Para ambas pruebas se utilizará un r:>(.. (nivel de significancía en 5 610/0).

De no establecerse secuenda numérica en cada nivel de DHE se procederá de acuer~
do a resultados plasmando los mismos en cuadros descriptivos para realizar su com~
paración posterior
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