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INTRODUCCION

Estan bien documentadas las consecuencias deletéreas
nutricionales del sinergismo que existe entre diarrea y desnutricion.
Entre ambas, representan el mayor problema de salud en los paises
subdesarrollados, sobre todo en nifios menores de 5 afios, 81o/0 de
este grupo etdreo presenta algin grado de desnutricién. Las
enteritis y otras enfermedades diarreicas constituyen la segunda
causa de morbimortalidad infantil en Guatemala, y de ellas el 60 a
70o/0 de muertes son causadas por la deshidratacion. (1)

El proposito de este estudio comparativo, es acumular
experiencia respecto a rehidratar oralmente, a nifios con
desnutricion proteico calorica aguda, no complicadas, asi como
evaluar los cambios electroliticos que suceden en este tipo de
pacientes con caracteristicas especiales de liquidos y electrélitos.

El presente trabajo se realizd en el servicio de Hidratacién
Oral, del Departamento de Pediatria, del Hospital General del
IGSS, en 135 nifios deshidratados por gastroenteritis aguda entre
las edades de 3 a 24 meses, de los cuales 100 padecian de algin
grado leve o moderado de desnutricién aguda (P/T subnormal),
durante el periodo comprendido de noviembre de 1,984 a marzo
de 1,985. :

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p
menor 0,05), entre el grupo normal y el desnutrido, en cuanto al
tiempo de rehidratacion, sodio sérico post hidratacién y potasio
sérico prehidratacion. ‘ ;

No se encontraron anormalidades electroliticas al término
de la terapia en ninguno de los grupos tratados, ni morbimortalidad
“importantes”. La terapia de rehidratacién oral usando sales de
rehidratacion oral propuestas por OMS, fue efectiva para rehidratar
desnutridos (leves y moderados) deshidratados grados I y II, en el
92.590/0 y fracaso en el 7.410/0.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

 Las enfermedades diarréicas representan el mayor problema
de salud en los paises subdesarrallados, afectan principalmente a
nifios constituyendo un reflejo de las deficientes condiciones de
vida que existen en estas sociedades. Ademas de las muertes que
ocasionan en los sectores de la poblacion de escasos recursos, son
causa de retardo en el crecimiento de los nifos, asi como de
deterioro en aquellos que sobreviven a algiin proceso diarréico.

La situacibn es muy grave y compleja, ya que implica
profundas raices culturales y “factores” que se suman a las mas
evidentes desigualdades socioecondmicas. (7) Las enfermedades
diarréicas se han identificado como uno de los problemas de salud
mas importantes en Hispanoamérica y el Caribe, sobre todo en
nifios menores de 5 afios, y en especial en menores de 1 afio.

Ataques repetidos de diarréa conducen a la desnutricion y
mayor niimero de muertes. Se ha estimado que en 1,980 hubo 744
millones de episodios de diarrea aguda, en ninos menores de 5
afios, en todo el mundo, excluyendo a la repiblica de China, y que
cerca de 4.5 millones de éstos, terminaron en la muerte, es decir,
que alrededor de cada 10 minutos muere un nifio de deshidratacion
secundaria a un episodio diarréico. Por afio se estima que entre 60
a 700/0 de muertes por diarrea son causadas por la deshidratacion.

(1)

El proposito de este estudio es acumular experiencia
respecto a rehidratar oralmente a nifios con desnutricion proteico
calorica aguda, no complicadas.



JUSTIFICACIONES

Mucho queda aan por conocer de la dindmicz
Salud-Enfermedad en todas las regiones del mundo, sin embargo.
las sociedades en vias de desarrollo plantean a la disolucion de la
epidemiologia moderna, fenomenos multicausales cada dia mas
complejos. Por anos se ha repetido que se debe a una constelacion
de causas, entre las que predominan las enfermedades infecciosas,
la desnutricion, la falta de saneamiento basico, la ignorancia gue es
a veces mas que el analfabetismo, el bajo ingreso por familia, en fin
las desigualdades socioeconomicas injustas y la inestabilidad social
y politica, lo que impide a las sociedades beneficiarse de los
adelantos que la técnica moderna ofrece, Una de las metas
establecidas por las naciones del hemisferio en la Carta de Punta
del Este (1,961) fue: la de reducir por lo menos a la mitad, la
mortalidad de los menores de 5 afios en un plazo de 10 afios. La
conclusion de un anélisis de 15 proyectos latinoamericanos es: que
la elevada mortalidad post-neonatal se debe principalmente a las
enfermedades infecciosas y a deficiencias nutricionales, y sefiala sus
repercusiones. Intimamente relacionado con estas consideraciones,
esta el hecho de que las enfermedades y sus efectos no son
estaticos. (22)

Esto nos hace reflexionar en la necesidad de estudios
basicos que nos permitan partir hacia investigaciones mas
profundas, debido a la magnitud de nuestros problemas y reales
recursos disponibles. Estudios epidemiologicos bien controlados
como el de Santa Maria Cauque, sugieren que la desnutricion es
mas importante de lo que ordinariamente se le ha reconocido
(Béhar, 1,964). (16), pues el concepto desnutricion significa
morbilidad y mortalidad especialmente posterior al destete
(Gordon, y Colaboradores), observaciones en Santa Maria Cauqué,
revelan diferencias significativas en el crecimiento fisico entre
nifos, y correlacion con enfermedades endémicas, este mismo
estudio demuestra, las diferencias en resistencia establecidas en la
desnutricion infantil y su influencia en las enfermedades
infecciosas. (16)

En el impacto de las enfermedades ordinarias sobre la dieta
en los nifios desnutridos, textualmente cito: “El efecto de las
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enfermedades respiratorias, diarreas, enfermedades que inducen
apatia y de un resumen variable de sintomas comunes y
seleccioandos sobre el sustento fue estimado en nifios preescolares
en un area rural guatemalteca. La presencia de sintomas comunes
fue asociada con una reduceion diaria integra cercana al 20o/o,
equivalente a 175 Kcal y 4.8 gramos de proteina. Estos efectos
_fueron de similar magnitud para la diarrea. Esto es concluyente de
que enfermedades comunes como la diarrea causan un deterioro
nutricional integralmente para los nifios de esta &area rural
guatemalteca”. (8,16)

En otro estudio titulado: “Morbilidad aguda y crecimiento
fisico en un 4rea rural de Guatemala” se investigo la relacidon entre
morbilidad y crecimiento fisico, en 716 nifios entre 15 dias a 7
anos de edad. La variable crecimiento fue investigada
semestralmente (Peso/Talla), el nOmero de dias enfermos con
diarrea, fiebre y enfermedades respiratorias fue usado como indice
de morbilidad. Los datos de morbilidad fueron recolectados
mediante dos visitas semanales a los domicilios de las madres. Las
nifos con menos dias de diarrea tuvieron sustancialmente mayores
incrementos de talla y peso, que los nifios que estuvieron maés dias
_enfermos; en contraste, la fiebre y las enfermedades respiratorias
no afectaron la tasa de crecimiento.

Estos hallazgos demuestran evidentemente que el factor
diarrea es un problema mayor de salud pablica en naciones en
desarrollo y justifica investigaciones mas exhaustivas. (18)

Siendo la desnutricion una enfermedad de desarrollo lento
seguramente comienza desde la lactancia misma, pero las madres
solo llevan al nifio con el médico por la gravedad de la
deshidratacion provocada por las diarreas que siempre se agravan
por el destete, v este manejo dietético tiene sus raices en los
patrones culturales y en la disponibilidad de los alimentos. (8)

Se estima que el porcentaje de nifios con desnutricidon y
diarrea es alrededor del 50/0 del total de procesos diarreicos, son
un grupo de alto riesgo que en su mayoria son rehidratados por via
endovenosa, cuando la rehidratacion oral (beber una solucién de
agua azfcar y electrélitos), debiera ser el método de eleccion; ya

qué en estos casos, la sed’ y el intestino, son los rliec?n};s};lc;s
reguladores de la absorcion de agua, glucosa y ?1 fac(]: rgli?‘)ﬁ
evitindose de esta manera las coqphcacmnes de la rehidratac
endovenosa, donde se corre el riesgo de sobrepld.ratar, ctausar
sobrecarga cardiaca y edema ag.u)do pulmonar principalmente en
nifios deshidratados con desnutricion especialmente aguda.

El siguiente cuadro muestra la progorcién F‘Ee la Ro?lacién
por debajo de 5 afios afectada de desnutricion proteico calorica por

paises seleccionados de la region.

Aqui aparece cerca del 48o/o de nifos clasifiqafios_gomo
normales, de acuerdo a su estado nutricional con la clasifieacion de

Goémez. (20,22)

ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS MENORES DE
| 5 ANOS EN AMERICA LATINA. 1980

Total Estado Nutricional (a)
nifos ofo ojo ofo ofo
Ciudad Afos examinados normal Grado I Grado Il Grado I1I
i 12.0 2.3
Brasil 1980 2929 48.5 37.2
Costa Rica 1978 2640 54.2 36.8 8.5 0.5
Dominica 1978 396 49.5 38.6 10.3 1.8
El Salvador 1978 1109 47.1 42.5 9.9 0.5
Grenada 1978 1102 60.3 29.1 9.0 ;g
: 7.2 A
Guatemala 1979/80 4117 27.4 45.0 2
H:i:i 1978 5353 26.8 46.0 24.1 3.2
Honduras 1976 —— 27.5 43.0 27.2 2.3
Montserrat 1978 1258 77.7 19.8 2.3 0.8
Nicaragua 1976 —— 43.2 41.3 13.211 41,,8
Panama 1980 ——— 50.0 38.6 — 114 ——
St. Kitts-Nevis :
and Anguilla 1978 664 59.3 93.4 6.9 0.3
Trinidad vy
Tobago 1978 1585 50.7 36.8 11.1 1.4

(a) Grado de desnutricién de acuerdo a Gomez.

‘Fuente: Health conditions in the Americas 1977-80
scientific publications No. 427, PAHO. pp. 102 (20)



"OBJETIVOS

Evaluarsi la terapia de rehidratacién oral utilizando sales
de OMS, es un método adecuado para rehidratar ninos
con desnutricion proteico calorica aguda.

Evaluar los cambios electroliticos que suceden en el
desnutrido agudo en presencia de desequilibrio
hidroelectrolitico secundario a sindrome diarréico agudo.
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REVISION BIBLIO GRAFICA

El recuperar individuos deshidratados tiene raices
fisiologicas e instituitivas. Los primeros datos acerca de la
deshidratacion por diarrea se remonta a los antiguos griegos,
con Hipocrates.

También se reconocen los efectos de la enfermedad
diarreica en el Talmud y la sabiduria de la terrapia con fluidos
orales.

Las contribuciones mas importantes de quimicos ¥y
fisiologos incluye el reconocimiento de la 6smosis por Nollet y
mas tarde por Van’t Hoff, el entendimiento de la ionizacion
por Arrhenius y los principios termodinamicos de la terapia por
J.W. Gibbs, con la subsecuente contribucion de L. J. Henderson
en el entendimiento del balance icido-basico, v a la medida de
las sustancias involucradas en este fendmeno por Donan Van
Slyke.

Desde los estudios de O’Shangnessy sobre el colera,
publicados en Lancet en 1,831 y Carl Smidt en 1,850 quedd
establecido que la causa determinante de la muerte por diarrea
era la disminucion de volumen, alteraciones en el equilibrio
electrolitico y dcido base de los Tiquidos corporales.
(9,10,12,14,15) :

La deshidratacién es el cuadro clinico causado por un
balance negativo en el agua corporal resultante de la
disminucion de la ingesta de liguidos y/o aumento de los
egresos. En los nifios con diarrea, los ingresos de li quidos
habitualmente son menores, ya que con frecuencia se agrega la
presencia de voOmitos y/o anorexia, ademas, las madres por si
mismas a lo que es peor ain, por indicacion médica, imponen
ayuno ‘‘para pomner en reposo al tubo digestivo” con la ecreencia
de que asi’ disminuird el peristaltismo intestinal y por ende la
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diarrea. Los egresos aumentan por el mayor contenido acuoso de
lr:Ls heces,‘ por aumento de pérdidas insensibles de agua por
fu’abr.e e hiperpnea, asi como por la aparicién de nuevas vias de
pérdidas como los vomitos y la sudoracion. El resultado es un
balance hidrico negativo que se manifiesta con signos clini

de deshidratacion. (11) PR

ANTECEDENTES:

El tratamiento cientifico de la deshidratacié inicio
parecer con Thomas Latta en 1,832 qji:nac:::tése ;:é?;gt:sl
deshidratados por diarrea colérica con la administracion
endovenosa de soluciones salinas con bicarbonato, En 1 912
(Sielleirs describio la acidosis (disminucién de la reserva alc;Iina
He la sangre) en el colera y empled soluciones alcalinas.
owland v I\_/Iarrlot en 1,915 a 1,916 describieron el mismo
cuadl_f.o de acidosis en la diarrea de los nifios y administr
soluciones alcalinas, (7) -k

W Ex:i el pfrlpdo de 1,946 a 1,949 Darrow introdujo la
B Se_ potasio  a las _solucngnes alcalinas y glucosadas,
reMdratacHglrIo que la rehidratacion oral podria suplir a la
il éonB parlenteral. (9) La experiencia desarrollada en dos
- angladesh que. teman. dos poblaciones infantiles
o niﬁzo con ulna fr(_ecuencm serr{ejante de episodios diarréicos
importanc: 3% a. misma mortah_dad anual fue de singular
e dmllad,,e Zi;os.pﬁlggcesdise redujeron siignificativamente en la

! ido disponer y utilizo mas, 1 lucia
glucosa/salina al principio del cuadro diar Sl

i ) reico, qued
cdg:;lostradq asi el Importante papel de la rehidratac?ién agga(i
0 medida. preventiva de la deshidratacion. (23)

. Sper eél:ni;ienyqost‘;:r:iz ‘que] la ter_fipia d(_a’ rehidratacion oral,
i pee corregir la  deshidratacién y desequilibrio
e CO, 'y asl prevernir muchas de las muertes por
r'elaci;il ac1035e Se .hz puntualizado en ’mﬁltiples estudios, la
e que existe entre desr{utnclon vy deshidratacion

la a diarrea y/o procesos infeeciosos comunes de la

-
|

.
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region y el papel importante que juega la terapia de

rehidratacion oral. (2,19)

Un estudio efectuado en Guatemala por el Dr. Reyna
Barrios reporta: 76.60/0 de desnutridos, distribuidos asi:
Delgados 39.860/0 desnutrido 19.150/0 y muy desnutrido
18.090/0 de acuerdo a la clasificacion de Gomez hidratados por
via oral. El mismo autor comenta que el paciente desnutrido
parece necesitar una hidratacion mas lenta, y que ameritan

mayores investigaciones. (24)

Hirschorn en 1,972 evaluoé el uso de la rehidratacion
oral combinada con el uso de la alimentacion temprana sin
complicaciones en 68 nifios apaches, de los cuales 250/0
mostraban sefiales de desnutricion, algunos eran del tipo
marasmatico, aunque no se menciona la gravedad de la misma

en ese documento. (13)

En otros trabajos se informa hacer hidratado ninos
moderada y severamente desnutridos, sin haber mencion de los
indicadores usados para clasificar dicha desnutricion, o si eran
del tipo Kwashiorko o del tipo marasmo. (5,6,7,13,17,26)

Es importante recordar que nifios normalmente nutridos
v levemente desnutridos con diarrea presentan ademds del
disturbio en el balance de agua y electrolitos, alteraciones de la

absorcion de nutrientes, lo que va en deterioro de su estado

nutricional, ejemplo: Vara-Vithya (27) en 1,980 encontro una
prevalencia de malabsorcion de disacaridos del 570/0 de la serie
de nifios estudiados. Soeprapto, (25) encontrd en su estudio
650/0 de sustancias reductoras en las heces de los ninos que
presentaban diarrea y que estaban siendo alimentados con leche.

Ayesha-Molla y Colbs. (2) encontraron que durante la
fase aguda de la diarrea debida a: Rotavirus, Escherichia Coli
Enterotoxigénica, y Shigella, la absorcion de nitrégeno, grasas y
carbohidratos fue significativamente menor comparado con la
fase de convalescencia a las dos semanas.

La Doctora Quan en su tesis: “Seguimiento Domiciliario
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del Paciente con Hidratacién Oral” (1,984), concluye: que la
evolucion del mismo después de egresar de la emergencia fue
buena, 870/0 de los nifios estudiados registrd ganancia de peso
y las pérdidas que continuaron (vémitos y diarrea) fueron
minimas.

La Doctora Chang, en su tesis: “Rehidratacion oral,
Evaluacion de Trastornos electroliticos en pacientes
Deshidratados que reciben sales de OMS-UNICEF por via oral”
concluye: Que no existen diferencias significativas en cuanto al
sodio y potasio séricos en nifios deshidratados por diarrea tanto
en eutroficos como en desnutridos. Sin embargo en dicho
estudio no se hace la diferencia en cuanto a que si la
desnutricion era aguda o crénica.

METABOLISMO DEL AGUA Y LOS ELECTROLITOS:

Un conocimiento adecuado del metabolismo del agua y
los electrolitos es de gran interés para el médico general, tanto
desde el punto de vista diagnostico como del terapéutico. En el
terreno pediatrico, es indispensable el conocimiento adecuado de
estos aspectos, en vista de las frecuentes afecciones que cursan
con problemas del metabolismo del agua y sales, secundario a
vomitos, diarreas y desnutricion, ]

Las actividades fisiologicas de las células y los tejidos,
dependen de las propiedades de la solucién que las rodea. En
el organismo integro, el liquido que bafia a los tejidos, sea
sangre o liquido intesticial, muestra una constancia definida en
Su composicion y dispone de mecanismos internos para
regularse adecuadamente. Existen dispositivos que impiden las
pérdidas de agua, siendo estas las estructuras cutineas v el
rinén, en cuyos tabulos se absorbe el agua filtrada por los
glomérulos. Todos ellos con el fin de conservar constante la

concentracion de los distintos elementos del medio interno.
(9,12,14,15,21)

* dindmico, fisiolégico y biogquimico, al que tiene que adapta

R
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DE AGUA Y
CION DEL EQUILIBRIO
EIFE%’}'JRLOALITOS POR LA HORMONA ANTIDIURETICA Y. LA

ALDOSTERONA:

La adaptacion del hombre a _lfl vida te;rgﬁlt;red:n,dgi

‘o de la sal y el agua, permitic la aparicion e o
o yrincipales que ayudan a mantene.r una circulacic

mecanl(simoilp rimero es la hormona antidiurética que tiene PoE

e a,consg?cvar el agua y elaborar una orina hipertonica: en

iglr:gigllll con el plasma. Su ajuste fino permite realizar pequenos

. ; z L
i i su ajuste grueso intervien
cambios de la osmolaridad efectiva y I e

bi i tantes y peligrosos
se producen cambios impor .7 .
(c:)lsﬁﬁllgridadg gu representacion subjetiva la sed, rige la ingesta de
liguidos.

i | i0 el
El segundo mecanismo realiza tanto, la conservacion del

Ll = = ° or
sodiio eomo su eliminacion cuando la ingesta es excesiva, D

sterona producida por la corteza suprarrenal,

io. la aldos ] ¢ r |
imngiiul;)enc(lﬁ) sobre la reabsorcion del sodio a nivel del tibulo

renal.

Ambos mecanismos ejercen su influencia SIObEe ;31 rir;%r;i
donde modifican la resorcion de sodio y agua:dEd edecf;)ltrgacién
depende de un tercer factor, que es la veloci Eiriﬁ E?n s

| ; i rarrenal-
vez que el sistema suprarre 1
Somat Cada j 1 tencion de agua por la
neio i en juego la reten o pC
retencion de sodio entra en 148
antidiurética con el fin de @ recuperar la isotonicid

(9,10,12,14,21)

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS Y ADAPTATIVAS DEL
DESNUTRIDO:

estado
rse

el organismo. En estas condiciones consecuentemente Ci(})zg
: i sa i

organismos adaptados sobreviven en estado de compen

Sus cambios dinimicos alterados incluyen:

La desnutricion proteico energetica es un

Sintesis celular y recambio prf)ifeinico energetico.
Metabolismo de agua y electrolitos.
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Crecimiento y composicién corporal.
Metabolismo de vitaminas y minerales.

De estas consideraciones bésicas generales se desliga que
las funciones alteradas afectan los siguientes sistemas:

Nervioso-neuromuscular,

Neuroendocrino.

Cardiocirculatorio.

Digestivo.

Renal.

Osteotendinoso.

Piel.

Actividad fisica y estimulacién ambiental,
Afecciones psicosociales.

Alteraciones de los mecanismos de defensa.

La catabolia da como resultado la movilizacion de sus
reservas ocasionando la pérdida progresiva de masa muscular
magra. Como el nifio desnutrido tiene déficit de peso, el agua

corporal total como un porcentaje de peso corporal aumenta
(véase agua).

El fluido intracelular también disminuye con pérdidas de
masa celular. Los nifios con edema clinico pueden tener
sobrehidratacion intracelular, como resultado del .metabolismo
defectuoso de energia a nivel intracelular, acompafiado de salida
de potasio e ingreso de sodio al interior de la célula. En nifios
con edema la recuperacién nutricional inicial, estad caracterizada
por salida de sodio y entrada de potasio al interior de las
células, asociado con una pérdida progresiva de fluido
intracelular. Clinicamente estos cambios son manifiestos por
pérdida de peso. ;

Se debe tener presente siempre la posibilidad de
acumulacion de liquido en el aparato gastrointestinal debido a
alteraciones en la motilidad, que son méas comunes en los nifios
desnutridos y acentuados por deficits de potasio y magnesio.
Estos estados pueden verse en nifios que presentan signos de
deshidratacién conconmitantes con pérdidas de peso previas.

-
> S el
l l‘:-- ..a':‘ |
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Atrofia, hipofunciéon y dilucic’zn son sigr_los unwszrs..ales dg
- icion, ademds son hiponatremicos, hlEqpotasemlcos
d(::snutrlCI e’sémiCOS' las concentraciones sericas dg estos
o or}ll.a:;glg no necesa,riamente pueden reflejar sus alteraclo.ngs en
.elecuolllomagnitud. El déficit de potasio paralelo al déficit de
g:g:e'i;a (especialmente albiimina), son a menudo alterados

especialmente como resultado de diarreas profusas.

El musculo, el higado Y el cerebro, su_f{fgn

marcadamente las perdidas de pfﬁi)tasmd ft‘an. la}a c(ii(;snggéilgs]

. icio ja deficienci
infantil. La desnutricion per se refleja icien le
m/ianprotefnas (albiimina) secundario a la baja dlspomblllde}d c}e
'Sarminoécidos. Su clasificacion puede hacerse den Lir)lacas:;ﬁ):iz

Yt icid i lorica, o en dos:

orfa: Desnutricion Proteico Ca 4 Ire
g?liiggética con adecuada proteina (Marasmo), y 2) Insufuilenj:e
roteina con cantidad relativamente normal de calorias

(Kwashiorkor). (9,10,12,14,21)

ALTERACIONES DE AGUA, SODIO, POTASIO Y
OSMOLARIDAD:

El agua es el principal constituyente cor'pgml,t tsui
distribucidén varia de acuerdo a la edad. .El. agua gr%amc?lo a
estd distribuida en los diferentes compartimientos Intrace utﬁuiz
extracelular (intravascular y extravascgla.l{), llegando ; cons i
casi el 8lo/o del peso en la desnutricion. Ia‘falta. bf ag‘uzii: i
puede ser compensada por el organismo e invaria elgmgr{ Etos
acompafia de cambios en el contenido .habltual dede ec n')]ibrir_:
estos fenomenos genericamente constituyen el desequi

hidroelectrolitico.

ELECTROLITOS

SODIO:EI sodio es el principal cation extracelular responsable

i0 otica del plasma. La
del 90 a 950/0 de la presion osmotica ) |
cgncentracién sérica de sodio en desnutridos es baja, el INCAP
da valores que oscilan entre 120 a 135 mEq/1.
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POTASIO:
El potasio es el cation mas abundante en el liquido
extracelular.

Su concentracién varia con amplios rangos en los
diferentes tejidos y ain cuando sus niveles séricos estén dentro
de limites normales se les debe considerar como hipokalémicos.

OSMOLARIDAD:

La electroneutralidad estd dada por la suma de los
aniones y cationes, pues la presencia de estos solutos
osmoticamente activos condiciona la osmolaridad, que en el
desnutrido en nuestro medio varia- de 273.9 a 286.9 con
promedio de 281.6 mOsm/l. (Chiaa, Osmolaridad sérica en la
desnutricion proteico calorica severa), para ambos tipos de
desnutricion. (9,10,12,14)

CUADRO CLINICO:

La reduccién del agua orginica condiciona una serie de
datos clinicos cuya importancia depende de la magnitud de la
deshidratacion misma, y se enlistan bajo el rubro de signos
universales de deshidratacion. De acuerdo a los cambios
osmolares la deshidratacion puede ser: hipotonica, hipertonica e
isotonica.

SIGNOS CLINICOS
DESHIDRATACION:

UNIVERSALES DE LA

Signos del lienzo hiimedo.

Hundimiento de la fontanela.

Hipotonia y hundimiento de los globos oculares.
Llanto sin ligrimas.

Sequedad de mucosas.

Oliguria.

A

Clinicamente la magnitud de la misma esti dada por la
gravedad de los signos.

:aproximadamente el
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GRADO DE DESHIDRATACION:

. - -
Grado: ILa pérdida del liquido represen
50/0 del peso corporal. Se encuentra

disminu on AgTi de
ismi i de las lagrlmas, de la humedad de las mucosas,

1 stlirgecricia dZ la plel Y de la tonicidad de los glObOS oculares,
a

asi como eshozo del lienzo himedo.

Primer

Segundo Grado: Disminucion ponderal .dEI. 100/5) ?2
acentan los signos previos y se agregan: I.lundlmleﬁsgnd: e
fontanela v de los globos oculares, taquicardia (it;n ::1de i
f'iebte), inquietud, llenado venoso lento y capilar o'
hipotermia distal. Frecuentemente cursa con a

ndos _
e : descompensa a medida que se agrava la

metabolica que se
deshidratacion.

Tercer Grado: Pérdida de peso del 1‘50/0 ;:ursadecn%g
colapso vascular, la signologia previa se acentla y e paéXima
se encuentra en inminencia de choque hipovolemico, m

expresion de la deshidratacion. (3,10,11,30)

Es importante recordar que los signos clinicos de la
deshidratacion se traslapan con los de desnutricion.
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MATERIALES Y METODOS

El presente estudio prospectivo se realizd en el Servicio
de Hidratacion Oral, Departamento de Pediatria del Hospital
General Del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),

durante el periodo comptendido de noviembre de 1,984 a
marzo de 1,985.

| 135 pacientes fueron ingresados - para estudio por
presentar deshidratacion grados I y II de los cuales 100
presentaban algin grado leve o moderado de desnutricion
proteico calorica aguda (Peso/Talla Subnormal). Por razones
institucionales no se incluyeron pacientes con grados severos de
desnutricion aguda.

La forma de obtener la muestra fue completamente al
azar y en forma correlativa, hasta completar una muestra de
tamafio n, distribuidos de la manera siguiente: 100 pacientes
con desequilibrio hidroelectrolitico mas algin  grado de
desnutricién aguda leve o moderada, y 35 pacientes con
desequilibrio hidroelectrolitico mds adecuacion de P/T entre
limites normales o grupo control. 11 pacientes del grupo
desnutrido fueron excluidos, 10 de ellos por no terminar
esquema de rehidratacion oral, en vista de que su evolucion no
fue satisfactoria en 24 Hrs., de tarapia con fluidos orales, y un
paciente por fines estadisticos. Es importante resaltar que estos
10 pacientes presentaron desnutricion y deshidratacion

- moderadas.

CLASIFICACION DEL DHE:
(Véase grados de deshidratacion).

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION: (Segun criterios de
Waterlow).
o/o de adecuacion de P/T de 90 a 100 Normales.
o/o de adecuacién de P/T de 80 a 89 DPC Aguda
Leve.
o/o de adecuaciéon de P/T de 70 a 79 DPC Aguda
Moderada.




o/o de adecuacién de P/T menor de 70 DPC Aguda
Severa. .

Nota: El o/o de adecuacién de P/T para el presente estudio
fue obtenido post-hidratacion.

CRITERIOS DE ADMISION:

1) Todos los pacientes estudiados fueron ingresados al
servicio de hidratacion oral, por un periodo no mayor de 48
hrs.

2) Todos los pacientes fueron pesados sin ropa, por el
investigador al momento de su ingreso al servicio y al terminar
su rehidratacion oral,

3) A todos los pacientes se les extrajo 4 ml. de sangre
venosa periférica para determinacién de: Hemoglobina,
Hematocrito, sodio, potasio y proteinas totales séricas tanto a
su ingreso, como después de haber sido rehidratados.

4) Una vez completados los criterios de admision  al
estudio se inicio la terapia de rehidratacion oral con la formula
recomendada por OMS, cuya composicién es la siguiente:

Ingredientes gr/l de agua Composicién en mkEq/1 de agua
Cloruro de sodio 3.6 Sodio 90
Bicarbonato de sodio 2.5 Potasio 20
Cloruro de Potasio 1.5 Cloruro 80
Glucosa ] 20.0 Bicarbonato 30
Glucosa 111
5) El volimen de solucién oral a administrar se

calculé segiin la gravedad de los signos de la siguiente manera:

25

EsD'tunHEcién Estimacién de pérdida Volun}en_ total
~del % de peso total de liquidos de liquido ai "
corporal perdido  (ml/Kg de peso corporal) administrar

2.5 25 50
5.0 50 100
7.5 75 150
10.0 100 200

(*) El volﬁmen de li'qﬁido a administrar es calculado ‘al doble de las

idas i e1 i déficit ponderal corporal
¢rdidas estimadas en base al porcentaje de defi : y
g:;ciltlio a que la absorcion de la solucion adqmmlstrada sera pa,rclal, v
ademds incluye la reposicién de pérdidas previas y actuales.

6) Las personas encargadas de la administralsllon ctlie ig:
liquidos fueron las madres .y/o personas responsables me"Jl »
pacientes, a quienes se les 1ps?ruyo_ﬂprev1amente respec 8
preparacion y forma de adml'n-lgtraclon del suero, esdte1 pro .,e.o
siempre estuvo bajo la supervision de la enfermera del servici

y del investigador.

7) La forma de administrar la cantidad. total calculggla
de suero oral fue por el vehiculo mejor conocido por el nifio

y a libre demanda.

8) En ningiin caso se utilizo gastroclisis por no estar
contemplado en las normas del servicio, Aunque consideramos
que es una buena alternativa.

9) Criterios para la interrupcion de la terapia: ‘

= Permanencia de mds de 24 hrs. en la unidad sin
mejoria clinica.

— Distension abdominal marcada. ' -

= Alguna complicacion que a qriterlo medlco' no
permitala permanencia del paciente en la unidad.

10) Criterios de Egreso: _ -
—) Recuperaciéon clinica de la deshidratacion

(desaparicion de los signos clfr}icos .c]e DHE). '
== Ausencia de vomitos y de distensién abdeminal.




Tolerancia de una toma de leche en los no
alimentados al seno materno.

11) Todos los pacientes fueron citados 24 hrs post
egreso para reevaluacion.

12) Recoleccion de datos:

= Se disefi6 una boleta individual para anotar los
datos requeridos para el estudio (ver anexo).

13) Anilisis de datos:

= A los resultados de las variables significativas
obtenidas (Tiempo requerido para hidratarse,
Sodio y Potasio séricos pre ¥y post hidratacion),
se les aplico andlisis de varianza factorial tipo
Kruskal-Wallis y la Prueba de Scheffe,

PRESENTACION DE RESULTADOS




CUADRO No. 1

~ DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO GRUPO DESNUTRIDO

Fdad en SEXO
meses M F ofo TOTAL
8o § 12 9 93,59 21
ion 19 23 19 47.19 49
13 — 18 9 10 21.34 19
19 — 24 3 4 7.86 7
TOTAL 47 42 - 100.00 89

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos. -




CUADRO No. 1.1 CUADRO No. 2
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO GRUPO CONTROL
: % DHE DHE
= % % %
Edad en S EXO Adec. 5% o 10% b TOTAL
meses M F - / P /T
ofo TOTAL
70 - 79 | 14 11.29 1) 1 .80 14 11.29
3 —~ 6 7
2
Bl 9 80 - 89 65 52.42 | 10 8.06 75 60.48
7 — 12 13 N
6 54, ;
- 28 13 | 90— 110 | 26 20.97 9 7.26 35 | 28.22
1 L5 ey i) ; ) =
3 2 14.28 5 |
i TOTAL 105 84.68 19 15.32 124 100.00
19 — 24 1 :
L 5.71
* 2
(*) Fué excluido del analisis estadistico.
TOTAL 24 11 160 -
35 Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.

Fuente: Instrumento de Recoleccidn de Datos.
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'GRAFICA No. 1

TIEMPO DE REHIDRATACION ORAL SEGUN .
o/o DE ADECUACION P/T Y o/o DE DESHIDRATACION
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(Tiempo de Hidratacién en Hrs.)
ro ®
t f

DHE 5%
DHE 10% =
DHE 5% ©
DHE 10% ©
DHE 5%
DHE 10%

SIN DBC DPC LEVE DPC MODERADA
(*) n =1 excluido del analisis estadistico.
a,.b,c = Literales iguales no presentan diferencia estadistica
Literales diferentes son diferentes estadisticamente. (p <0 05)
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. ,

GRAFICA No. 2
VALORES DE SODIO SERICO PRE Y POST HIDRATACION |

(CONTROL Vrs. DPC LEVE Y MODERADA)

155 L
150 |-
= 145 ! ” {
= -
E 140 |- - ] W T -[
g / . .
b A W e
2 _ k| | i | ,
2 1307 — l J- ; i | _l o
¥ 195 |- : A 1
120 L a | a arsl & | blob b | b b | b
DHE 5% DHE 10% DHE 5% DHE 10% ° DHE 5%
SIN DPC DPC LEVE DPC
MODERADA

a,b, = Literales iguales no presentan diferencia estadistica.
Literales diferentes son diferentes estadisticamente. (p<0,05)
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de noviembre de 1,984 a

sk " 2 marzo de 1,985; 185 pacientes entre las edades de 3 a 24 meses
= A9 5 .5 (10.72+4.57) de los cuales 100 adecian de algn grado leve o
: v e o p
= — N 2 = & = ‘moderado  de  desnutyicion aguda (P/T subnormal), fueron
3 A % admitidos consecutivamente al servicio de hidratacion oral, del
5:' Departamento de Pediatria del Hospital General del IGSS, por
= presentar deshidratacién grados I y II, secundario a alglin proceso
= :é === A8 :§ = ‘d1arrelco agudo.
[=]
B~ = —_ = Se estudiaron 89 nifios (71.770/0) con desnutricion leve y
W Q R 8 V s e -
£e A g moderada y deshidratacion grados 1 y II. 35 nifios (28.220/0)
== i o X sirvieron de grupo control. 11 pacientes (8.150/0), con
"3 P 5 72 2 desnutricion moderada mas desequilibrio hidroelectrolitico del
= EE e / « o 8B 100/0 fueron excluidos de los analisis estadisticos, diez de ellos
« o8 w & g & 8 requirieron tratamiento intravenoso después de 24 hrs. con
SESAE F—J—-q - = 3 a2 3 soluciones orales pero sin mejoria clinica,
Z =5 A 5 3 3
e § 3 g Los 124 pacientes de ambos sexos fueron rehidratados
O o g 273 exclusivamente por la via oral, utilizando sales de rehidratacion
w > — R gy & 8L oral recomendadas por OMS. No se encontraron anormalidades
< o = o, O (=] e » . . .
= = 5 Sz electroliticas al término de la terapia en ninguno de los grupos
= o = g8 9 = P A ;
SE —N i z g 5 3 tratados. No se registrd mortalidad.
=z o8 =g iy
Ao "g 2 8 g Lo s cuadros No. 1 y 1.1, muestran la distribucion por edad
o = 8 85 E y sexo en la poblacion estudiada. En ellos puede apreciarse que el
=l Z = = 5 P .
[ — . o P g :‘é B grupo etareo mas afectado, es el comprendido entre 7 y 12 meses
= ; b il (47.190/0) v (54.280/0) respectivamente, no se encontrd
< o T | E— - s B predominio respecto al sexo, lo que esti de acuerdo con la
> o faet i fp=s . ® - . , e
= 2 £ 4 literatura revisada en la que se apoya que las infecciones entericas
| | R y desnutricion sobrevienen posterior al destete. (16)
I | p
. S e o La desnutricion y diarrea son dos entidades intimamente
relacionadas. Estin muy bien documentadas las consecuencias
infecciones repetidas. (16)

("1/byw us oorxgs )

deletéreas nutricionales de esas
Encuestas realizadas en diversas partes del mundo indican que los

nifios menores de 5 afios suften hasta diez episodios de diarrea por

afio. (7)
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La terapia de rehidratacién oral ejerce un impacto favorable

sobre la desnutricion, dos son los objetivos principales del
tratamiento: reposicion temprana de las pérdidas de agua y
electrolitos para prevenir o corregir la deshidratacion y el
mantenimiento de una adecuada ingesta de alimentos para prevenir
la desnutricion. (Pierce, N. y Colbs.).

El cuadro No. 2 muestra las caracteristicas de la poblacion
estudiada agrupada por diagnéstico, en el que puede observarse, 14
pacientes (11.290/0) con DPC moderada y 75 (60.480/0), con
desnutricion leve. 79 pacientes (58.510/0), con DHE del 50/0 v 10
pacientes (8.060/0) con DHE del 100/o0.

La grafica No. 1 demuestra el tiempo empleado en alcanzar
la rehidratacion por via oral, administrada por las madres a libre
demanda y por el vehiculo mejor conocido por el nifio.

El coeficiente de correlacion mostrd diferencia estadistica
significativa (p menor 0,05) al comparar el grupo control

(9.82+2.12 hrs.) Vrs. el grupo desnutrido (11.53+2.96 hrs.) para
ambos grados de deshidratacion.

No se encontrd diferencia entre desnutridos incluso con
diferentes grados de deshidratacién, Estos resultados apoyan la
hipétesis de que el paciente desnutrido deshidratado requiere un
mayor tiempo para recuperarse. De hecho el desnutrido es
malabsorbente de nutrientes en general, sin embargo la
concentracion adecuada de ‘glucosa en la solucién oral facilita la
absorcion de agua y sodio en el intestino delgado. Las moléculas de
agua deben seguir a las moléculas de glucosa por razones osméticas
¥ por razones termodinamicas las moléculas de electrdlitos también
las siguen. Este activo mecanismo se mantiene aiin en presencia de

diarrea. Como resultado ocurre absorcion neta de agua y
electrolitos.

79 pacientes desnutridos (58.520/0), que ingresaron con
diagnostico de DHE d el 50/0 tuvieron una ganancia porcentual de
peso, sobre el peso de ingreso de 3.410/0, mientras que el grupo
control obtuvo una ganancia de 5.170/0. 10 pacientes desnutridos

Lol & LV wie)

(8.060/0) con diagnostico de DHE del 10o0/o obtuvieron una
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ncia de 5.440/0, mientras que 9 pacientes del grupo control
ana . )

:'(36.660/0) ganaron 9.040/0.

Esto probablemente sea reflejo delq traslape de slig'nosu gueei
den en los pacientes desnutridos ;i[eshl-drfttados, fr‘last(())sqc{l o
DHF dad. Y quiza sea po
nta ser de mayor grave :
DH?enﬁ:g:I?cengan menos oportunidad de ser rehidratados por esta
pac

via.

La grafica No.2 demuestra los valores de -dsoc;homsneélc;
: i c
obtenidos tanto al momento de su ingreso a la unida
término de la terapia con soluciones orales.

. X ; o
En ella se aprecia que no existen d1ferenc1is eratre_e%c%;lpla
icio s de in
i icic o con desnutricion ante :
esnutricion y el grup : i ar 2
:::;adia aunque el grupo desnutrido deshldratadol Iprisen;ao rnmales
séfifos’ligeramente inferiores, siempre dentro de limites

o di i r 0,05), al
_hidrataciéon se observo diferencia (p menor U,
arfroggl hIl)I-]If%} adel 50/o independientemente de la severlda% 1;18
f;'f 1(Ii.lf-l:snu‘mfici()n. (Control = 132,86 1-5%28mr§g];11/1)..)N'\£rs g:;?n e
1 moderada = 135‘.3 + 5. ( :
;:senut};idos deshidratados aiin con diferente grado de DHE

' i rado

Los resultados sugieren que el dgsx&utndo }iei‘;irzic?mallgudo

i IT), por sindrome elco )

deshidratado (grados I y 1l), ! e

conserva independientemente de la severidad de laldes.nu1:1:01;;1((:)“1,&i &

niveles séricos de sodio, para conservar rn ‘X)uﬁgif;l co Hoers

ndicion presente. i

adecuado adaptado a la'co 1 l R s
tendencia a la hiponatremia, la que se acentua a medida g

severa la desnutricion.

La grafica No. 3 demuestra }os valores de pé);:gslé)o z;azma{i
obtenidos tanto al momento de su ingreso a la i,ll'll i
término de la terapia con soluciones 0.1‘31?8_, en la alirlcOmpaxar e
apreciarse minima diferencia estadistica mgmfgatl;aé&ro R e
grupo sin DPC o control Vrs el grupo con DPC. (ﬁ.. Sl g
Vrs. 3.88+0.738 mEq/1.) respectivamente. Esto Sub%flrw;deshidratado
el sodio que el potasio se encuentra en _el dgsnui:.rl 0 e
por sindrome diarréico agudo con limites inferiores n :
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solo muestra ligera tendencia a la hipokalemia a medida que la
desnutricion también es mas severa.

Igual tendencia mostraron las variables hemoglobina,
hematocrito y proteinas totales pre y post hidratacion. Todo ello
sugiere que la recuperacion del desnutrido deshidratado,
rehidratado por la via oral no altera bruscamente sus niveles séricos
de electrolitos (sodio y potasio) pues los cambios operados por la
terapia de rehidratacion oral fueron minimos; tal y como se
demuestra en las graficas en donde se observa que estos pacientes
alcanzan post hidratacion, niveles adecuados de sodio y potasio,
aunque en un tiempo ligeramente mas prolongado.

La terapia de rehidratacion oral fue efectiva para rehidratar
desnutridos (leves y moderados) deshidratados (grado I y II) por
sindrome diarréico agudo en el 92.590/0 de los casos tratados.

La terapia intravenosa fue necesaria en 10 pacientes
(8.060/0) que tuvieron desnutricion moderada y DHE del 100/0,
en vista de que su evolucién no fue satisfactoria en 24 hrs de
terapia con soluciones orales. Consideramos que este grupo debe
monitorizarse y vigilarse mas estrechamente, en vista de que en
nuestro estudio sobre ellos recayo la tasa de fracasos. Aunque no
se ensay0 gatroclisis que pudiera haber sido buena alternativa para
este tipo de pacientes. 9 pacientes (7.20/0) necesitaron un
recalculo del volumen total inicialmente calculado, 5 pacientes
(40/0) reingresaron a las 24 horas por el mismo problema (no se
investigaron las causas) aunque en otros estudios se reporta 110/0
de reingresos.

Las complicaciones observadas fueron: escleredema
periorbitario en 1 caso, el que cedid al suspender la solucion oral y
distension abdominal moderada en un caso que cursé con
hipokalemia (k sérico=2.83 mEq/1) y que se resolvio sola después
de un reposo gastrico de 2 horas. 2 pacientes recibieron
tratamiento especifico por amebiasis concomitante. En ningiin caso
se utilizo antibioticos.

Un paciente rechazé completamente la solucién oral y otro
que por mala técnica de administracion del suero terminaron su
esquema de hidratacion IV. No fue posible determinar la

osmolaridad sérica. No fue objeto de estudio la etiologia de las
arreas.

CONCLUSIONES

La terapia de rehidratacion oral utilizando SRQ-QMS
resultd ser un método seguro y adecuado para restituir el
equilibrio de agua y electrolitos oralmente en nifios con
desnutricion proteico calorica aguda (P/T subnormal) y
deshidratacion grados I y IL

Las determinaciones seroelectroliticas demostraron que lfis
SRO-OMS corrigieron los valores séricos de sodio y potasio
en los pacientes desnutridos agudos leves y moderados
deshidratados por sindrome diarreico agudo, en un plazo no

mayor de 20 hrs.

La terapia de rehidratacion oral fue efectiva para rehidratar
al desnutrido (leve y moderado), deshidratado (grados I y
II) por diarrea aguda, en el 92.590/0 de los casos.

Las SRO-OMS demostraron ser adecuadas para corregir el
DHE Leve y moderado en los pacientes desnutndo.v,uaguc_los
(leve y moderado) ocasionado por sindrome diarreico

agudo.

Los pacientes desnutridos agudos (leve y moderado), con
problema de DHE hasta del 10o/0 asociado, sec}lndarlo a
sindrome diarreico agudo, necesitaron mayor tiempo de
terapia con fluidos orales (11.58+2.96 Hrs.) y requirieron
mayor vigilancia que el grupo control.

En nuestro estudio la SRO-OMS fueron el dnico
tratamiento exitoso que se les di6 a nuestros pacientes con
desnutricion y desequilibrio hidroelectrolitico asociado,
secundario a enfermedad diarréica, independientemente de
la etiologia de las mismas.




RECOMENDACIONES

Recordemos el uso temprano de las SRO-OMS en los
pacientes que sufren de episodios de diarrea aguda, para
tratar y prevenix la deshidratacion secundaria y por su
impacto favorable en la prevencion de la desnutricion.

Se recomienda el uso de una solucién de rehidratacion oral
que contenga 90 mEq/1. de sodio, como las propuestas por
OMS, para tratar el DHE hasta del 10o/o incluso en

pacientes desnutridos agudos leves y moderados.

Instituir y difundir el uso de la terapia de rehidratacion
oral, utilizando SRO-OMS, sobre todo en areas en donde
los recursos de salud sean minimos, para afrontar el
problema de la morbimortalidad por deshidratacion.

Cuando se utilice SRO-OMS en pacientes desnutridos
agudos moderados, se recomienda monitorizar ingesta y
excreta asi como mayor vigilancia en vista de que la
proporcion de fracaso es también mayor.

Los resultados obtenidos del presente estudio, son validos
Gnicamente para el Hospital General del IGSS, pero pueden
ser utilizados para la realizacion de investigaciones mas
exhaustivas en este campo. .
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RESUMEN

El presente trabajo, es un estudio prospectivo comparativo,
no controlado, realizado en el Servicio de Hidratacion Oral, del
Departamento de Pediatria, del Hospital General del Instituto
Cuatemalteco de Seguridad Social (IGSS), durante el periodo
comprendido de noviembre de 1,984 a marzo de 1,985. De donde
tomamos una muestra de 135 pacientes deshidratados,
completamente al azar y en forma correlativa.

El objetivo principal consistié en evaluar la eficacia de las
SRO-OMS para rehidratar exclusivamente por la via oral, al
desnutrido agudo (leve y moderado) deshidratado (grados I y II)
por sindrome diarreico agudo, comparado con un grupo control sin
desnutricion.

El DHE fue estimado por porcentaje de déficit de peso y
-~ correlacion clinica, la desnutricion se clasifico de acuerdo al
porcentaje de Peso/Talla menor del 900/0 del percentilo 50° de las
tablas del NCHS, segiin criterios de Waterlow, rehidratacion. Fue
necesario para el efecto determinaciones séricas de hemoglobina,
hematocrito, sodio, potasio y proteinas totales, tanto al inicio
como al término de la terapia.

El promedio de edad fue 10.72+4.57 meses. No se
encontraron anormalidades electroliticas al término de la terapia en
ninguno de los grupos tratados. No se registrd0 morbilidad ni
mortalidad “importantes”. Los coeficientes de correlacion de las
variables significativas mostraron diferencias (p menor 0,05) en
cuanto al tiempo de rehidratacion, sodio sérico post-hidratacion y
valores de potasio sérico pre-hidratacion. El método TRO
empleando SRO-OMS fue efectivo para rehidratar desnutridos
“agudos leves y moderados con DHE del 5 al 100/0 en el 92.590/0
de los casos, fracasando en el 7.410/o0.
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TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL EN NINOS CON
DESNUTRICION PROTEICO CALORICA MODERADA SEVERA.

No.Orden
Reg. Méd. o Afiliacion

Sexo (M=1) (F=2)
Peso (Kg)______ ingreso Talla (Cns)
o/odeDHE _____ Peso ideal para talla (Kg)
Peso (Kg) egreso " Adee. P/T o/o
~ Tipo de DPC (M=1) (K=2) (K-M=3)

~ Volumen de solucién a administrar ee.

Tiempo Hrs
Pérdidas estimadas: Vomitos

LABORATORIOS: Prehidratacion Posthidratacion

ec. Diarrea_ __ cc

1. Hemoglobina, . .....

2. Hematocrito . ......

3. Sodio sérico........

4. Sodio sérico «......

4, Potasio sérico.......

5. Osmolaridad sérica. . .

6. Proteinas totales ....

Observaciones: -




Parametros antropomeétricos.
(Tomados del 50 percentilo de los estindares de NCHS)

Talla

(cms)

49
50
51
= 52
53
54
55
56
57

Peso (Kg)
Masc. Fem.
3.2 3.8
8.3 3.4
3.5 3.5
8.7 807
3.9 3.9
4.1 4.1
4.3 4.3
4.6 4.5
4.8 4.8
5.1 5.0
5.4 5.3
5.7 5.5
5.9 5.8
6.2 6.1
6.5 6.4
6.8 6.7
7.1 7.0
7.4 7.3
LT 7.5
8.0 7.8
8.3 8.1
8.5 8.4
8.8 8.6
9.1 8.9
9.3 9.1
9.6 9.4
9.8 9.6
10.0 9.6
10.3 11.0
10.5 10.2
10.7 10.4
10.9 10.6
11.1 10.8
11.3 11.0
15 11.2

Edad Peso (Kg)
(meses) Masc. Fem.
0 3.3 3.2
1 4.3 4.0
2 5.2 4.7
3 6.0 5.4
4 6.7 6.0
5 73 6.7
6 7.8 7.1
7 8.3 17
8 8.8 8.2
9 9[2 8.7
10 9.5 8.9
11 9.9 9.2
12 10.2 9.5
13 10.4 9.8
14 10.7 10.0
15 10.9 10.2
16 i | 10.4
17 11.5 10.6
18 11.5 10.8
19 11.7 11.0
20 11.8 11.2
21 12.0 11.4
22, 12.2 11.5
23 12.4 11.7
24 12.6 11.9
25 12.8 12.1
26 13.0 2.8
27 13.1 12.4
28 13.3 12.6
29 13.5 12.8
30 18.7 12.9

Talla (¢cms)
Masc. Fem.
50.5 49.9
54.6 58.5
58.1 56.8
61.1 59.5
63.7 62.0
65.9 64.1
67.8  65.9
69.5 67.6
71.0 69.1
72.3 70.4
75.6 71.8
74.9 73.1
76.1 74.3
772 75.5
78.% 76.7
79.4 77.8
80.4 78.9
81.4 79.9
82.4 80.9
83.3 81.9
84.2 82.9
85.1 83.8
86.0 84.7
86.8 85.6
87.6 86.5
88.5 87.3
89.2 88.1
90.0 89.0
90.8 89.8
91.6 90.6
92.3 91.3
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