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INTRODUCCION

La enfermedad diarréica y su complicacion mds importante,
la deshidratacién es una de las principales causas de mortalidad en
los pafses sub-desarrollados, especificamente en Guatemala el 220/0
de las defunciones por dicho padecimiento suceden en nifios menores
de cinco afios.

La reduccién de la incidencia de diarreas y por consiguiente
de la deshidratacion, es paralela a la implantacién de actividades que
tiendan a mejorar el medio ambiente y socioeconémico, sin embargo
estas medidas prouducen resultados positivos a muy largo plazo.

La terapia de rehidrataciéon oral actualmente en voga promete
ser la mds efectiva para el tratamiento de la deshidratacion; sin embar-
go, en algunos pacientes no es posible rehidratarlos por la via oral, se-
gin experiencias con el nuevo meétodo de hidratacién rapida endove-
nosa en seis horas llevadas a cabo por Pizarro y col. (22) se compro-
bo la eficacia del metodo en comparacién con el esquema tradicional
de hidratacién intravenosa de 24 y 48 horas; bajo estos antecedentes
se decidi6 investigar en Guatemala este método de hidratacion rapida
endovenosa (HRIV) aplicandolo a pacientes pediatricos en los cuales
estaba contraindicada la terapia de rehidrtacion oral que acudieron al
Hospital Roosevelt de Guatemala, estipulandose un margen de edad
entre los seis meses y siete afios, calculando la reposicion de liquidos
como recomiendan Pizarro y col. tratando de esta manera de establecer
los beneficios que de la hidratacién répida endovenosa se derivan, co-
mo lo son la correccién de la enfermedad y sus alteraciones electrolfti-
cas en tiempo mucho menor, permitiendo de esta manera una recupera-
cién pronta, evitando complicaciones graves, logrando a la vez un
menor gasto hospitalario.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La principal y mas grave complicacion de la enfermedad diarré-
ica aguda es la deshidratacion, la cual puede ser leve, cuando el paciente

ha perdido menos de el 50/o de su peso corporal, moderada cuando
ha perdido entre el 5y 100/o de su peso y grave cuando ha perdido
mas del 100/o de su peso corporal, tanto en forma de agua como de
iones y proteinas. Una pérdida aguda de mas de el 150/0 se considera
incompatible con la vida, mientras que la pérdida de agua en un pe-
rtodo de tiempo de varios dias puede provocar un grado de deshidra-

tacion mayor del 150/0. (21).

El estudio clinico de un paciente, con enfermedad diarréica
y deshidratacion, incluye la historia clinica, examen fisico completo,
peso del paciente sin ropas y en algunos casos se procedera a tomar
muestras de sangre venosa con el fin de determinar los valores séri-
cos o plasmaticos de sodio, potasio, bicarbonato y cloruros, en heces
se pueden hacer determinaciones de cuerpos reductores, presencia
de leucocitos y eritrocitos, asi como la identificacibn de paréasitos
y coprocultivo; con los datos antes sefialados se puede determinar
el grado de deshidratacion, el tipo de trastorno y la probable etio-
logla de la enfermedad diarréica. (21)

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

1. De volumen:
a) deshidratacion
2 De osmolaridad:
a) deshidratacion isoténica

b) deshidratacion hipoténica
¢) deshidratacion hiperténica



3. Del €quilibrio acido-bdsico:

a) acidosis metabolica
alealosis metabolica

24 Alteraciones ajsladas:

a) hipocalemia

IPonatremia
€ Mipernatremia
, hiperkalemia

e

Pocalcemia, etc.

. dEI Presente trabajo trata de establecer que los pacientes des-
hidrarados poy diarrea, pueden rehidratarse en un periodo de doce

horas 5;” lugar de 1og esquemas tradicionales de 24 y 48 horas, sin que se
gr esenlten Complicaciones por la rapidez con que se reponen las pérdidas
e agua y electrolitos. Se excluyen los nifios quienes presenten DHE

de tpo hlpematremzco, por considerarse que su tratamiento es objeto

de estudio aparte

OBJETIVOS
Determinar que las complicaciones por hidratacion répida
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.).

Determinar que los beneficios de la hidratacion rdpida intra-
venosa son:

a) disminucién de las complicaciones per se del estado DHE.,

al) menor riesgo de infecciones por la disminucion de la
estancia hospitalaria.

a2) menor riesgo de trastornos metabolicos.

a3) menor riesgo de que estados de oliguria funcional
evolucionen a insuficiencia renal aguda.




REVISION BIBLIOGRAFICA

Consideraciones Epidemiolégicas
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 socioeconomico similar. (19)

El bajo ingreso econémico de la poblacion incide directamente
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 educacion, las malas condiciones sanitarias y nutricio-
nales, el hacinamiento y la mala disposicion de excretas; fundamental-
mente en el nifio latinoamericano, los factores epidemiologicos de
importancia en el sindrome diarréico agudo, se refieren fundamental-
mente a la edad, el estado nutritivo y a el tipo de alimentacion lactea.
La edad se refleja en la mayor tasa de ataque de sindrome diarréico
agudo, en la mayor frecuencia de deshidratacion y en la mayor morta-
lidad por diarrea de los menores de un afio y dentro de este grupo del
menor de seis meses. Los nifios desnutridos registran una incidencia
superior en un 50o0/o de enfermar, agravarse y morir por sindrome
diarréico; el nifio. que recibe alimentacion 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
etiopatogénesis de los procesos diarreicos, algunos de ellos son de
naturaleza nutricional como ciertas deficiencias de vitaminas, otros son
quimicos y mecénicos (venenos, irradiacién por rayos X, tumores, etc.).
La gran mayoria sin embargo, son agentes biologicos infecciosos que
por Ingestion se introducen desde el exterior, estos ultimos plantean
problemas epidemiolégicos comparativamente menores que los sefiala-
dos para el medio y el huésped, los gérmenes enteropatogenos tienen
como reservorio casi exclusivo al hombre y su transmision se verifica a
traves de el ciclo ano-mano-boca, la apariciéon y mantencion de las epi-



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

Segun la OPS Guatemala tiene una tasa de mortalidad de 265.8
X 100000 habitantes, con un 220/o de las muertes en nifios menores de
cinco afios por diarrea. (7) (23)

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

Lo anterior nos da un panorama de lo que son en Guatemala
los procesos gastrointestinales y su complicacion mds logica y grave la
deshidratacién, la cual es causa de 60 a 700/o de las defunciones.

(4)(17)
Fisiopatologia de la Deshidratacion

El agua, el mayor componente aislado del organismo cons-
tituye hasta el 80o/o 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/o, después del primer afio, el agua cor-
poral total permanece bastante constante. Su division en Ifquido intra
v extracelular 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 ttil para considerar la dindmica de el movi-
miento de el agua en el organismo; para los fines de este trabajo el tér-
mino lrquido intracelular indicard la totalidad de agua dentro de las
celulas del organismo, el liquido extracelular, incluye el agua que se
encuentra en el espacio intersticial (el que representa un espacio virtual
constituido por una débil pelicula de 15 micras alrededor de las células)
v el plasma. La relacién del liquido extracelular cambia con el creci-
miento, de tal forma que hay un incremento gradual del Irquido extra-
celular. (20)

B

El 400/0 del peso de un sujeto adulto esta constituido por agua
intracelular y el 200/o restante por agua extracelular, clinicamente ha
de observarse que en un momento dado puede exXistir un tercer espacio,
donde en situaciones dadas se puede acumular gran cantidad de liqui-
dos. Este tercer espacio lo forma el agua que se encuentra en el tracto
gastrointestinal, las pleuras, el peritoneo, el pericardio, etc. (2)

Desde el punto de vista del clinico deben considerarse cinco va-
riables ante todo problema de hidratacion, estas variables son:

a) el volumen de los liquidos organicos, es decir el contenido hidrico
del paciente.

b) la osmolaridad de los liquidos orgénicos; por su efecto en la dis-
tribucion de el agua en los diversos compartimentos.

c¢) el metabolismo de el ion hidrégeno.

d) los deficit de electrolitos de las células, asi como del agua extra-
celular y

e) trastornos en el equilibrio entre el esqueleto mineral y los liquidos
orgdnicos. (27)

Volumen de los Liquidos Organicos

La deshidratacion es la disminucion clinicamente valorable y
tratable de los lrquidos corporales, puede ser producido por: dis-
minucion del ingreso, aumento de la excrecion © por desplazamiento
de los liquidos corporales hacia sitios fisiologicamente inactivos. (10)
(26)

En la medicina clinica el término deshidratacion significa, una
pérdida no solo de agua sino también de sales, € implica que existe
una disminucién del LEC; como el agua representa aproximadamente
700/0 de la masa corporal magra, cualquier déficit de agua se reflejara
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Osmolalidad de los liquidos organicos
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particulas disueltas por litro de solucién; y osmo
en un kilogramo de agua. (25

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

ion, mientras que en los aniones el cloruro
puede ser sustituido sin trastornos considerables, sobre todo por el
bicarbonato, los fosfatos y los 4cidos organicos; las células del orga-
nismo principalmente la muscular, rechazan el sodio a través de la

ismo de transporte bioquimico

accion de una bomba. Este mecanis
las células, es por ello que el contenido de

custituido por ningun otro

“bombea’” el sodio fuera de
sodio del organismo determina la distribucion del agua organica. (6)
(8)(11)(25)(27)
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Puesto que las sales de sodio, la glucosa, y la urea son los prin-
cipales osmoles extracelulares, la osmolalidad del plasma, y por lo
tanto, del liquido intracelular, puede estimarse aproximadamente
con la siguiente formula: (20)

Osmolalidad del plasma: 2 x (Na) + glucosa + BUN
18 28

Estados clinicos por trastornos en el metabolismo hidrosodico

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

1) hipernatremica o hiperosmotica
2) isotbnica o isoosmotica
3)  hiponatrémica o hipoosmética

DHE ISOTONICA: La pérdida de agua y sal en forma isotonica con la
composicién del liquido extracelular conduce a una reduccion de este
espacio, pero permaneciendo igual la osmolaridad. EI espacio intrace-
lular no cambia; los estados de deshidratacion isotonica se producen
por pérdidas extracelulares de Irquidos ampliamente isotonicos con
respecto a los liquidos del organismo, por ejemplo: vomitos, diarreas,
pérdidas por fistulas (estbmago, intestino, bilis), pero también de el uso
excesivo de diuréticos y punciones de la ascitis. Igualmente resulta una
deshidratacién isoténica en los casos de pérdidas hematicas o plasma-
ticas; clinicamente predominan los sintomas circulatorios, porque a
causa de la disminucion de tamaiio del espacio extracelular, desciende
también el volumen minuto cardiaco, ademas se apirecia, fatiga, nduseas,
apatra, vomitos 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 deshidratacién isoténica puede aparecer el cuadro
de choque hipovolémico. (25)

DHE HIPERNATREMICA: Las sales de sodio constituyen el 90 a

2

950/0 del total de solutos del liquido extracelular; por lo tanto, la hi-
pernatremia es una causa comun de hipertonicidad. (15)(20)

En los paises desarrollados de clima templado cerca del 650/0
a 750/o de todos los nifios deshidratados debido a diarrea presentan
isonatremia, 10o/o hiponatremia y 15 a 250/o hipernatremia, aunque
en algunos pafses subdesarrollados el porcentaje es aproximadamente
idénticos. (26)

La deshidratacién suele clasificarse segun la concentracién de
sodio en el suero como sigue: isonatremia; concentracion serica de
sodio entre 131 y 149 meq/l., hipernatremia; mayor de 150 meq/1 e
hiponatremia; inferior a 130 meg/1. (8)(10)

La deshidratacion hipernatrémica cursa con un descenso del
LEC e intracelular y el correspondiente ascenso de la osmolalidad en
estos espacios. Es importante sefialar que el volumen en intracelular
disminuye en mayor proporcién que el extracelular, por ello se habla
también de deshidratacién global.(6)(8)(25)

Entre las causas de hipernatremia podemos citar: aporte de-
fiiciente de agua, pérdidas hidricas excesivas a través de piel, pulmones,
rifiones, intestino, por ejemplo, sudoracién, hiperventilacion, nefropa-
tias croénicas, fase politrica del fracaso renal agudo, diuresis osmotica,
diabetes mellitus, pérdidas hidricas entéricas, convulsiones generaliza-
das, menores de un afio, ingreso alto de solutos. (6)(8)(10)(20)(25)

Fisiopatologia: Existe una pérdida de liquido hipoténico del espacio
extracelular que aumenta la osmolalidad del liquido extracelular sobre
la del intracelular al extracelular hasta alcanzar equilibrio y los dos
compartimientos comparten la peérdida de agua; asi pues se conserva
mejor el volumen del liquido extracelular. La deshidratacion intracelu-
lar causa disminucién del volumen del cerebro; la tensién en los vasos a
manera de puente entre el cerebro que se contrae y el craneo origina
hemorragia en el sistema nervioso central. La deshidratacion celular
puede causar desorganizacién de la membrana muscular, rabdomiolisis
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y mioglobinuria. La hiperglicemia probablemente dependa de dismi-
nucion de captacion de glucosa por las celulas deshidratadas. (10)

Manifestaciones clinicas: hiperirritabilidad, llanio agudo, letargo, estu-
por, convulsiones, taquipnea, piel semejante al caucho fiebre y a veces
debilidad muscular, es frecuenie ademas la hipocalcemia. (10)

DHE HIPONATREMICA: La deshidratacién hiponatrémica se caracte-
riza por un descenso desproporcional de el sodio con relacién al agua,
como se enuncio con anterioridad explica algo menos del 10c/o del
total de nifios hospitalizados y significa siempre que se ha producido

un aporte de agua mas 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 diuréti-
cos, pérdida gastrointestinal, correccién parcial de pérdidas isotOnicas
con agua exclusiva. (10)(24)(26)

Fisiopatologia: ~ En este caso ocurre una pérdida de liquido hipertoni-
co que disminuye la osmolalidad del liquido extracelular por abajo
de la del intracelular. 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 deplecién grave
del volumen del LEC. EI aumento relativo del agua intracelular altera
la conductividad cerebral. (10)

Los signos y sintomas son mas notables que los calculados para
el grado de deshidratacién, es observable signos tempranos 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 hidricas de las deposiciones diarréicas las cuales
contienen mayor cantidad de bases que el LEC del organismo, por lo

14

que existe una pérdida relativa de bicarbonato; otra causa es el aumnento
de la produccion metabdlica de acidos, la Inanicion que acompafia
generalmente a la enfermedad diarréica grave en los nifios, conduce a
un aumento en el metabolismo de las grasas. Puede desarrollarse ceto-
sis con acumulacion de 4cido B-hidroxtbutirico y dcido acetoacético
en los Irquidos orgénicos, dichos dcidos afiaden ion H y aumenta la
cantidad de acido no volaiil en el interior de los Iiquidos organicos.
Finalmente el rifién, que suministra los mecanismos por los cuales los
acidos no volatiles son eliminados por la via urinaria, puede mostrar
alteraciones debido a la disminucion del volumen vascular, se dismi-
nuye la filtracion glomerular y los 4cidos ya no pueden ser manejados
satisfactoriamente por el rifién. (15)(27)

Déficit intracelulares y de calcio:

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

A diferencia de el sodio que se localiza casi por completo
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 por déficit del mismo. La caracteristica mds pe-
ligrosa de la hiperpotasemia es su toxicidad cardiaca; clinicamente;
las manifestaciones mas notables se encuentran en el electrocardio-
grama pero es asi mismo limitado como Indicador de los almacena-
mientos de potasio intracelular, ya sea que se afecte mds por el pota-
sio extracelular que por la concentracion del potasio celular; si se omi-
te el tratamiento con potasio en el sindrome diarréico agudo los valores
de potasio del plasma serdn bajos y si se observan anomalias en el
electrocardiograma. (10)(27).

Las causas de hiperpotasemia se dividen en las que se rela-

cionan con una mayor ingestién, las que dependen del movimiento
hacia el espacio extracelular (acidosis, catabolismo tisular, destruc-
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cion celular) v las debidas al deterioro de la excrecion renal (insuficien-
cia renal e insuficiencia suprarrenal).

Las causas de hipopotasemia se deben a disminucion de su
ingestién, o a un aumento de su movimiento hacia el compartimiento
intracelular, de las pérdidas por orina, y de las pérdidas gastrointesti-
nales; clfnicamente existe debilidad muscular, disminucién o ausencia
de ruidos intestinales, y distensién abdominal asf como también anoma-
Itas electrocardiograficas. (20)

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

Por ultimo en la fisiopatologia de la deshidratacion, a saber,
el equilibrio de los ltquidos organicos con el esqueleto, concierne
primordialmente a los niveles de calcio en el Irquido extracelular.
(27) Los trastornos en este pardmetro se manifiestan casi siempre
en forma de reduccién de el contenido de calcio en los Irquidos orgd-
nicos.

Las manifestaciones clinicas de la hipercalcemia dependen
de sus efectos en multiples sistemas organicos, existe poliuria y nictu-
ria como signos tempranos, otros signos incluyen, debilidad, fatiga,
dolor abdominal, nauseas, vomitos, estrefiimiento y letargo. La hi-
percalcemia grave inhibe la despolarizacion neuromuscular y de el
miocardio, aumenta la contractibilidad e irritabilidad cardiaca. (1)
(3)(20)(25)

Hipocalcemia se produce cuando la concentracion del calcio
sérico disminuye a menos de 7.0 mg/dl, la pérdida de potasio parece
ser escencial para que se produzca hipocalcemia, la hipocalcemia
raramente es un factor de significacion clinica en el sentido de que la
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tetania es mas bien rara, excepto, cuando se ha instaurado un trata-
miento inapropiado, sobre todo si no se ha procedido a reponer el
potasio. (27)
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se realizo en el departamento de Pediatria
del Hospital Roosevelt de la ciudad de Guatemala, consistio el mismo
en la instauracion de hidratacién rapida endovenosa a todos aquellos
pacientes en quienes no fue posible la hidratacién oral y ademas en
quienes fallo el tratamiento por medio de gastroclisis.

Se estudiaron pacientes de ambos sexos comprendidos entre los
6 vy 41 meses de edad que ingresaron por la sala de urgencias a
la sala de observacion del hospital.

Se utilizo como Instrumento de informacién una ficha clinica
especial que incluyé datos como historia clinica y examen fisico
entre otros (ver seccion anexos), asi también se procedié a tomar
muestras de sangre venosa para examenes como: hematologia, densi-
dad urinaria, creatinina, sodio y potasio, estos ultimos se obtuvieron
al ingreso y al finalizar el tratamiento.

Se excluyeron del estudio a los nifios que presentaron proble-
mas cardiacos, renales, infeccion 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: solucion No. 2 la cual
contiene 77 meq/l de cloruro de sodio y solucién salina la cual con-
tiene 154 meq/1 de cloruro de sodio; el diagnostico de deshidratacién
se realizd bdsicamente por medios clinicos y de acuerdo con el grado
de deshidratacion se calculd la reposicién de liquidos como sigue:
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velocidad de infusién
la. hora mant.

cantidad de liquidos

déficit estimado por administrar cc/kg

50’0 50 20-30cc/kg 10cc/kg
100/0 100 50 10
150/0 150 50y

2a. hora
30 10

Cuando el paciente hubo orinado se procedio a reponer el pota-
sio calculado a 3 meq. por kilo de peso, el tiempo de hidratacién vario
en un periodo de doce horas para el grupo de HRIV y de 32 horas
promedio para el grupo control, en el primero de los casos se modifi-
c6 el periodo de mantenimiento segun la respuesta clinica observada.

Se utilizé una ficha de seguimiento posterior a la hidratacién ~

la cual incluia entre otras; peso, laboratorios, datos objetivos y subje-
tivos, el primero de los parametros sefialados se utilizé para confir-
mar el grado real de deshidratacién con respecto al peso de ingreso.

La seleccion de la muestra segun disefio 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 utilizé el esquema tradicional de hidratacién y
en quince se practicé el esquema de hidratacion rdpida intravenosa
para asi observar la eficacia de el método introducido, plasmando los
resultados en cuadros descriptivos para su interpretacion. Numero de
pacientes: 30
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Los datos que a continuacion se exponen fiieron obtenidos de
fichas clinicas especiales que se elaboraron como instrumento de infor-
macién 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 practico el esquema de hidratacion rapida endovenosa (H
RIV).

CUADRO No. 1
DATOS CLINICOS DE LOS PACIENTES

{general)
No. de
pacientes ofo X +—ESM Limites
Sexo
Masculino 19 63
Femenino 11 37
Edad (meses) 30 14.3 3.12 6-41
0-6 -+ 13
7-12 17 b7
13-24 4 13
+-24 5 17
Peso al ingreso 30 6.31 0.35 4.3-13.2
(kg)
Estado nutricional
Eutrdficos 16 48
Desnutridos
1o, grado 7 23
20, grado 5 17
3o0. grado 2 7

Fuente: ficha clinica de recopilacidén de datos
ESM: error estandar

21



CUADRO No. 2

DATOS CLINICOS DE LOS PACIENTES CUADRO No. 3

DATOS CLINICOS DE LOS PACIENTES

(grupo HRIV)
(grupo control)
No. de e
pacientes oo x +— ESM Limites Wicedde
pacientes ofo x +— ESM Limites
Sexo
Masculing 11 73
Sexo
Femenino 4 27
Masculino 8 53
Femenino 7 47
Edad (meses) 15 14.8 312 6-41
Edad (meses) 15 14 3.10 7-36
0-6 4 27
7-12 7 47
0-6 0
13-24 1 7
7-12 10 67
+24 3 20
13-24 7 20
. +-24 2 14
pese ingreso 15 7.1 0.40 4.3-13.2
(kilos
' Peso ingreso 15 5.49 0.28 3.29-7.38
‘ (kilos)
‘ Estado nutricional
Eutroficos 11 73
7 Estado nutricional
| Desnutridos 4 27
» Eutsdficos 5 33
1o, 2 13
grado Desnutridos 10 67
20. 2 13
0. grado 1o. grade & 33
3o. grad a 0
dfmke 2o. grado k| 20
3o. grado 2 13
Fuente: ficha clinica de recopilacién de datos
ESM: error estandar ; o
Fuente: ficha clinica de recopilacién de datos
\
\ 3 s
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CUADRO No. 4
HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES

(general)
No. de
pacienties ofo X Limites

Duracion de la enferme-
dad antes del ingreso
(dias) 30 15 260
pacientes con diarrea 2 7
diarrea y vomitos 28 93
pacientes sin fiebre 12 40

con fiebre 17 57
con hipotermia -36C 1 3
Enfermedades concomi-
tantes
sarcoptiosis b7 47
candidiasis oral y
peringal 4 13
infeccién urinaria 2 7
IRS 2 7
sospecha de sepsis 1 3
acidosis metabélica 1 3

CUADRC No. 5
HISTORIA CLINICA DE 10§ PACIENTES

Fuente: ficha clinica de recopilacién de datos

(grupo HRIV)
No, de
pacientes olo x Limiies

Duracidn de la enferme-
dad antes del ingreso
(dfas) 15 4.6 2-15
Pacientes con diarrea
unicamente 0
con diarrea y vdmitos 15 100
pacientes sin fiebre 5 33

con ficbre 10 67
con hipotermia —36C 0 0
Enfermedades concomi-
tantes
sarcoptiosis 20
IRS 13
candidiasis oral y
perineal 2z 13
infeccidn urinaria 1 7
Fuente: ficha clinica de recopilacidn de datos.
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CUADRO No. 6
HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES

(grupo control)
No. de
pacientes ofo x Limites

Duracién de la enferme-
dad antes del ingreso
(dias) 15 10.4 2.0
Pacientes con diarrea 2 13
con diarrea y vomitos 13 87
pacientes sin fiebre 7 47

con fiebre 7 47
con hipotermia —36C 1 7
Enfermedades concomi-
tantes
sarcop Hosis 2 13
eandidiasis oral y
perineal 2 13
sospecha de sepsis 1 7
wnfeccién uringria 1 7
acidosis metabdlica 1 7

Fuente: Ficha cliwica de recopilacién de datos.
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CUADRO No. 7
GRADO DE DESHIDRATACION DE LOS PACIENTES

(general)
No. de
o/o de deshidratacion pacientes ofo x +— ESM Limites
5 21 70
5-10 8 27
+-10 1 3
Diagnéstico del grado
de deshidratacion
Por medio de la clinica 30 5.8 0.24 5-10
Por diferencia de peso 30 5.8 0.24 2.9-13
Fuente: ficha clinica de recopilacidén de datos.
CUADRO No. 8
GRADO DE DESHIDRATACION DE LOS PACIENTES
(grupo HRIV)
No. de
o/o de deshidratacion pacientes ofo x +—ESM Limites
5 11 73
5-10 B 27
+-10 0 0
Diagndstico del grado
de deshidratacién
Por medio de la clinica 15 5.8 0.24 510
Por diferencia de peso 15 6.2 0.29 3.38-10
Fuente: ficha clinica de recopilacion de datos.
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CUADRO No. 9

GRADO DE DESHIDRATACION DE LOS PACIENTES

(grupo control)

No. de
o/o de deshidratacion pacientes o/o x +—ESM Limites
5 10 67

5-10 4 27

+-10 1
Diagbdstico del grado
de deshidratacién
Por medio de la clinica 15 5.8 0.24 5-10
Por diferencia de peso 15 858 0.22 2.9-13

CUADRO No. 11

CANTIDAD DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS POR LA VIA ENDOVENOSA

(grupo HRIV)

x +—ESM Limiies
Cantidad (ml) 398 42.0 250-650
Tiempo en que pasé la
solucién a la velocidad
de 20-30 cclkg. hora 1,20 0.06 0.5-1.30
a la velocidad de
mantenimiento (hr) 5,13 0.54 4-12

Fuente: ficha clinica de recopilaciéon de datos

CUADRO No. 10

RESULTADOS DE LOS EXAMENES PRACTICADOS EN PLASMA

DE SODIO Y POTASIO

Fuente: ficha clinica de recoleccidén de datos

CUADRO No. 12

CANTIDAD DFE LIQUIDOS ADMINISTRADOS POR LA VIA ENDOVENOSA

(grupo control)
x +—ESM Limites
Cantidad (ml) 1362 100.1 600-2700
Tiempo en que paso la
solucidn a la velocidad
de 24 - 48 horas 32.8 249 18-72

(grupo HRIV)
Al ingreso Cuando se dhidrataron
Na N x +—ESM  Limites N X +—ESM  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 clinica de recopilacidn de datos.
28

Fuente: ficha clinica de recoleccion de datos
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CUADRO No. 13 CUADRO No. 15

REHIDRATACION DE LOS PACIENTES _ PROGRESO EN LA GANANCIA DE PESO DE LOS PACIENTES
(grupo HRIV) (general)
No. de
pacientes ofo x +—ESM Limites Peso al ingreso peso a la salida Diferencia

Tiempo empleado (hr) (kg) (kg) (kg)

1-% 12 . 6.312 6.478 0.166

712 3 20
Promedio generdl (hr) 15 6.13 0.50 4.12 Fuente: ficha clinica de rzcopilacion de datos
Deshidratados + 60/o 7.6 1.00 10-12
Deshidratados — 6ofo 21 0.43 0-6 CUADRO No. 16

PROGRESO EN LA GANANCIA DE PESO DE LOS PACIENTES
Tiempo que tardaron

en emitir orina 15 1,10 0.21 0.30-2.30
(grupo HRIV)
Fuente: ficha clinica de recopilacién de datos.
Peso al ingreso Peso a la salida Diferencia
(kg) (k) (ke
7.133 7.466 0.333

CUADRO No. 14

REHIDRATACION DE LOS PACIENTES
Fuente: ficha clinica de recopilacién de daros

(grupo conirol)
No. de CUADRO No. 17
pacientes ojo X +—ESM Limites PROGRESO EN LA GANANCIA DE PESO DE LOS PACIENTES
Tiempo empleado (hr)
T rupo control,
12-24 ks 29 (erwp /
24+ il 73 i .
Peso al ingreso Peso a la salida Diferencia
Promedio general (hr) 15 32 6.0 18-72 (kg) (kg) (kg)
Deshidratados + 6olo 32.6 6.09 24-48
Deshidratados — 6olo 33 6.1 24-72 5.543 5.798 0.255
Tiempo que tardaron . L. o
it o 15 2 0.143 1.5 Fuente: ficha clinica de recopilacidn de datos
= Nota: Los datos presentados en los cuadros mimero 15, 16 y 17 se les practic media esta-
Fuente: ficha clinica de recopilacién de datos. distica ( % )
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CUADRO No. 18

CUADRO No. 20
DENSIDAD URINARIA OBTENIDA POST*HIDRATACION

EVOLUCION
(grupo HRIV)
No. de
Tiempo de estancia (hr) pacientes ofo
7142 4 27
13-18 4 27
19 .24 5 33
+-24 2 13
24 13 87
salidas a su domicilio 13 87
Fueron internados 2 13
Complicaciones
Bronconeumonia 1 7
Otitis media 1 7
Fuente: ficha clinica de recopilacién de datos
CUADRO No. 19
EVOLUCION
(grupo control)
No. de
Tiempo de estancia (hr) pacientes ofo
19- 24 2 13
+-24 13 87
— 24 2 13
salidas a su domicilio 6 40
Fueron internados 9 60
Complicaciones
sepsis a gram — 1 7
otitis media 3 20
bronconeumonia 3 20
reincidencia de
deshidratacién 1 7
insuficiencia
cardiaca 1 7

Fuente: ficha clinicade recopilacidn de datos.

32
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(general)
suma de cuadrado
Fv GL cuadrados medio Fe Fi
Tratamiento 3 17.9486 5.98 0,22 3.01 NS
Grado DHE 1 17.7286 17.7286 0.65 4.26 NS
Méiodo 1 0 0 g 0 NS
Grade DHE
x método i 0.22 0.22 0.008 NS
Error 24 654.4286 27.27 NS
TOTAL 27 672.4286
FV: fuente de variacion
Gl:  grado de libertad
Fc: F caleulada
Ft:  F tedrica
NS: NO SIGNIFICATIVO
Tuente: ficha clinica de recopilacién de datos
cv: 27.27
78494 X 100 = 0.51ole
28
densidad urinariax = 1017
limites = 1008 — 1025
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En base a los cuadros elaborados es posible observar que el
analisis de los datos clfnicos revelaron un predominio de pacientes
atendidos del sexo masculino con respecto al femenino, correspon-
diéndole el 530/0 al grupo control y 730/0 al grupo en quienes se prac-
tico el esquema de hidratacion rapida intravenosa (HRIV), asi también
el grupo etareo comprendido entre los seis y doce meses predominé en
el 570/0 para los dos grupos.

El 270/o0 de los pacientes en quienes se aplico el esquema
HRIV, presentaron grados de desnutricion que oscilaron entre el pri-
mero y sequndo grado, en este caso se siguio la norma recomendada
por Sperotto y col. de instaurar en la primera hora 20 cc/kg de peso,
no asi Pizarro y col. (22) quienes aplicaron 30 cc/kg de peso en la
primera hora a los pacientes de su estudio con todos los grados de des-
nutricibn, mas sin embargo ambos estudios reportaron resultados favo-
rables. El 670/0 de los pacientes del grupo control presentaron grados
de desnutricion que oscilaron entre el primero y tercer grado.

El analisis de la historia clinica revelé que la duracion de la
diarrea fue en promedio de cinco dias para el grupo HRIV y quince

dias para el grupo control, en el sequndo caso se debid a que pacientes
incluidos en este grupo presentaron cuadros de diarrea de tipo crbnico,

otro dato importante es que en el momento de su ingreso el 570/o de
los pacientes presentaron fiebre.

El grado de deshidratacién fue de el 5.80/0 en promedio con It-
mites entre el 5 y 100/o0 para ambos grupos; correspondiéndole el 730/0
de los casos al 50/o0 de deshidratacién para el grupo HRIV y 670/0
para el grupo control.

Los resultados de los exdmenes de sodio y potasio practicados
a los pacientes del grupo HRIV revelaron cifras dentro de los parame-
tros de normalidad tanto al inicio como al final del tratamiento, lo cual
pone de manifiesto la inalterabilidad de los principales electrolitos extra
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e intracelulares cuando se reponen liquidos con prontitud, siendo los
resultados obtenidos los siguientes: sodio inicial 135.7 mmol/1 y final
136.7 mmol/1, asi también el potasio no sufri¢ variacion significativa
con un promedio de 4.93 mmol/1 inicial y 4,98 mmol/1 final, no fue
posible obtener resultados de osmolalidad pues no se encontraban en
existencia en el laboratorio del hospital reactivos para medir el nitré-
geno de urea.

La cantidad de liquidos 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 segiin correspondiera esquema de hidrata-
cién y respuesta clinica al mismo, mientras que en el grupo control el
promedio de liquidos administrados oscild en 1362 cc. en un tiempo
promedio de infusién de 33 horas no obstante la significativa diferencia
en lo que concierne a tiempo y cantidad de liquidos administrados la
evolucién 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 deshidratacion segun diferencia de peso inicial
y final oscilo en un 20/o; el tiempo de estancia hospitalaria fue menor
de 24 horas en el 870/o de los pacientes inclufdos en el esquema HRIV,
mientras que en el grupo control el 870/0 de los casos permanecieron
por mas 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 nifios se
demoraban un promedio de cuatro horas en llevarlos a casa; segun estu-
dio efectuado por Pizarro y col. (22) el 64o/o de los pacientes que
incluyeron su muestra permanecieron por mas de 24 horas hospitaliza-
dos cuando se utilizaron las normas tradicionales de hidratacion endove-
nosa, mientras que el nuevo esquema de hidratacion permitio 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 hidratacién para ambos grupos se realizo
un andlisis de varianza para evaluar eficacia al tratamiento dando un
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resultado de 0.51o/o el cual estadisticamente se interpreta como no
significativo por consigulente nos da un parametro de eficacia para
ambas pruebas.

En lo que concierne al tiempo que tardaron los pacientes en
emitir orina, a quienes se les aplicé el esquema HRIV orinaron en tiem-
po promedio de lna. hora con 10 m:nutos limites dentro de 30 minu-
tos a dos horas, comparativamente el grupo control orind en un pro-
medio de dos horas con limites dentro de una y cinco horas, puede
deducirse por consiguiente que al instaurarse el tratamiento con hi-
dratacion rapida intravenosa los pacientes orinaron en menor tiempo,

De los treinta pacientes estudiados se presento un caso de insu-
ficiencia cardiaca congestiva que evoluciont a la muerte el cual co-
rrespondia al grupo control, mientras que en el grupo HRIV no se
presentd ninguna defuncion.
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CONCLUSIONES

Los pacientes que fueron sometidos al esquema de hidratacién
rapida endovenosa, respondieron satisfactoriamente al mismo
segun pudo comprobarse mediante la respuesta clinica observa-
da y la ganancia de peso, dando por lo tanto un 930/0 de efec-
tividad v seguridad; comparaiivamente el uso del esquema tra-
dicional de hidrataciébn endovenosa reporto un 870/o de efec-
tividad.

El 870/o de los pacientes sometidos a la hidratacién rdpida
endovenosa presentaron una estancia hospitalaria inferior a las
24 horas, en comparacion con el 870/o de los pacientes del
grupo control cuya estancia hospitalaria fue mayor de las 24
horas.

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 130/0 de los pacientes del grupo (HRIV) contrajeron enfer-
medades durante su hospitalizacién, comparativamente el 60o/0
de los pacientes del grupo control se complicaron durante su
estancia.

No se presentaron alteraciones significativas en lo que respecta
a los valores de sodio y potasio, manteniéndose los mismos
entre 135-138 mmol/1 inicial y 135-140 mmol/1 al final del
tratamiento, al igual que el potasio cuyos valores oscilaron en-
tre 4.5 - 5.3 mmol/1 y 4.5-5.2 mmol/l final.
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RECOMENDACIONES

Realizar nuevas experiencias en este campo con el fin de estable-
cer si se pueden reproducir con iguales resultados satisfactorios
en otros hospitales.

Divulgar el nuevo método de hidratacion intravenosa al personal
de Jas instituciones de salud haciendo ver las ventajas y
beneficios que de el mismo se derivan.

Aclarar que con este método de hidratacién rapida endovenosa,
no se pretende sustituir en ningun momento a la terapia de re-
hidratacion oral, si no que constituye una eleccibn en todos
aquellos casos en los cuales no es posible hidratar al paciente
por la via oral.

Unificar criterios en lo 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

marasmaticos como kwashirkor y pacientes con hipernatremia,

mas sin embargo otros estudios similares (22) reportan resultados
satisfactorios en el manejo de dichos pacientes.
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RESUMEN

Un régimen de watamlento para la deshidratacion debido a
la diarrea es efectuado en este trabajo, fue ideado para utilizarse en
paises en vias de desarrollo y por consiguiente en precarias condiciones
sccioeconomicas como es el caso de Guatemala, la aplicacion realizada
en los pacientes ha sido exitosa, una de sus caracteristicas es la infusién
al comienzo del tratamiento de una cantidad mayor de liquidos y en
menor cantidad de tiempo al generalmente recomendado.

Treinta pacientes comprendidos entre los seis y cuarentay  un
meses fueron estudiados, de ellos se dividieron en 15 pacientes a los
cuales se les aplico el esquema de hidratacion rapida endovenosa esti-
pulada en un periodo de doce horas y al resto de pacientes se les apli-
c6 el esquema intravenoso 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 limites dentro de 4 y 12 horas lo que permitié una
estandia hospitalaria de menos de 24 horas en el 870/o de los pacien-
tes; comparativamente el grupo control en el que se aplictd el esquema
tradicional se hidraté en un tiempor promedio de 32 horas y con una
estancia hospitalaria mayor de 24 horas en el 870/o de los casos.
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MODELO DE FICHA CLINICA

No. boleta: . '
fecha: ‘
ESQUEMA HRIV edad sexo

MC:

Hx:

Ingreso previo por el mismo cuadro |

S1 no
cantidad de liquidos administrados tltimas 24 horas, __  _
hosp. casa .
si no ‘
vemitos: después de cada ingesta — —— '
sin ingesta . ——
continuos .. — .
Antecedentes:
Mx: Mzx:
Qx;
alérgicos:
traumaticos:
EXAMEN FISICO:
SV: peso talla fc pulso to
IC:

esquema HRIV  5o/o 100/0 150/0

aclaraciones:

laboratorios:
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Boleta de evolucion No.
Esquema HRIV
Fecha:

. datos subjetivos:

datos objetivos:

control de peso:
inicial

o/o real de deshidratacién:

Tiempo de hidratacion:

complicaciones:

aclaraciones:

laboratorios:

No. boleta

GRUPO CONTROL
fecha:

McC:

Hx:

Antecedentes:
: medicos:
quirurgicos:
traumaticos:
alérgicos
EXAMEN FISICO:
SV: peso talla fe pulso to
esquema de hidratacion

IC:

EVOLUCION
DS;

DO:

control de peso: inicial ~  final
o/o real de deshidratacion

complicaciones

laboratorios

edad: sexo

fr
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Disefio experimental: completamente al azar, con arreglo factorial (2 x 3)

Factores niveles
A, grado DHE 50/0 10o/0 150/0
B método control/ DHE L "

Unidad experimental: en nifios comprendidos entre los seis meses y siete afios de
edad, con las indicaciones expuestas con anterioridad. (ver material y metodos)

numero de repeticion: 4 (minimo)

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

6
=3 = 4/

numero de pacientes: 24 como minimo

tratamiento a utilizar: de los tres niveles de desequilibrio hidrico (50/0,100/o0,
150/0) se incluiran como minimo 24 pacientes en todos los niveles (ocho para
cada grado de DHE), de los cuales doce recibirdn tratamiento de Hidratacion
rapida intravenosa y el resto (GRUPO CONTROL) esquema de hidratacion ac-
tual (24 hrs.)

variables a medir:
de laboratorio clinicas

peso, turgencia de la piel,

estado de las mucosas, es-

tado de fontanelas, etc.

sodio, potasio, densidad urinaria
nitrogeno de urea, etc.

analisis de resultados: Las variables que serdn medidas posteriormente se les rea-
lizard un analisis de varianza (andeva) y si se logra encontrar diferencia se efectua-
ra la prueba de composicion de Turkey.

Para ambas pruebas se utilizara un ~<_ (nivel de significancia en 5 0 1o/o).

De no establecerse secuencia numérica en cada nivel de DHE se procederd de acuer-
do a resultados plasmando los mismos en cuadros descriptivos para realizar su com-
Pparacion posterior.
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