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INTRODUCCION

En un reciente estudio de las enfermedades
diarreicas en América Latina** gse hizo
hincapié en que las defunciones que éstas
causan recaen en gran medida en menores
de dos afos, v se deben a deshidratacién o
a su grave consecuencia, el chogque. Se puso
también de manifiesto la importante merma
de la mortalidad lograda mediante servicios
de salud orientados a prevenir, reconocer y
tratar la deshidratacién.

El presente trabajo se limita al estudio
del tratamiento de la deshidratacién dia-
rreica mediante el suministro endovenoso
de liquidos, que se aplica en hospitales y
centros de rehidratacién de América Latina.
Se emprende este estudio aparte y més
extenso de una materia tan compleja con la
esperanza de que una nueva discusién de
asunto tan complejo contribuya a que
se conceda més atencién al suministro de
liquidos, y que esto, a su vez, produzca un
descenso de la mortalidad de nifios deshidra-
tados. Hoy dia, las tasas de mortalidad
notificadas por la mayorfa de los hospitales
latinoamericanos son bastante mayores que
el 10%, y un centro ha presentado informa-
cién documentada de una mortalidad de
més del 40%. Como en la comunicacién
anterior, las observaciones y comentarios

* Basado en un documento de trabajo preparado
para las Discusiones Técnicas de la XIV Reunién
del Consejo Directivo de la Organizacién Pan-
americana de la Salud (Washington, D. C., sep-
tiembre, 1963).

*#*+ V. pdg. 466.

son selectivos y se formulan con el propdsito
particular de suscitar interés por este
tratamiento, y no de presentar un cuadro
detallado de la situacién presente.

En América Latina se emplea mucho el
tratamiento de la deshidratacién diarreica
mediante el suministro endovenoso de
liquidos. Se utilizan diversos métodos de
tratamiento y rara vez se recurre a la disec-
cién de la vena y menos atn al empleo de la
infusién por la médula dsea durante breves
periodos en casos de urgencia. En general,
la puncién de las venas superficiales es una
habilidad que han adquirido en alto grado
ciertas enfermeras e incluso auxiliares, de
centros médicos; de hecho, en grado mayor
ain que los mismos pediatras. En ciertas
partes del Brasil se emplea mucho la puncién
de la vena subclavicular, tal como la deseribe
Aubaniac (1, 2). Es una téenica que aplica
con facilidad cualquier médico que posea la
necesaria habilidad, y si se lleva a cabo por
manos expertas, casi nunca sobrevienen
complicaciones como pneumotérax o hemo-
térax. Es posible, sin embargo, que no se
conozcan todas las complicaciones posibles,
puesto que no suele hacerse la autopsia de
los nifios que mueren.

A fin de ofrecer una perspectiva para el
examen subsiguiente de los detalles del
tratamiento, se presenta primero un breve
estudio de la patogénesis de la deshidrata-
cién diarreica, de la fisiologia de la recupera-
cién y los antecedentes histéricos del trata-
miento mediante el suministro de liquidos.
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FISIOPATOLOGIA DE LA DESHIDRATACION
DIARREICA

A medida que la deshidratacién diarreica
progresa, se van presentando sucesivas
anomalias bioquimicas. Tas deposiciones
diarreicas consisten en liquidos del ileon que
no han sido reabsorbidos y ecuyo contenido
electrolitico se altera al pasar, mds o menos
répidamente, por el colon. Desde el punto
de vista fisiolégico y, por tanto, terapéutico,
los componentes importantes de estas
deposiciones son: agua, sodio, potasio y
cloruros. La deposicién diarreica tipica es
alcalinag e hipoténica. El rifién tiende a
retener agua corporal y mantener el equili-
brio normal 4cido-base mediante la secrecién
de orina concentrada y 4cida. Sin embargo,
la pérdida progresiva del agua corporal
lleva al decrecimiento del flujo sanguineo
renal, la funcién renal se altera y aparece la
acidosis metabdlica. El organismo responde
al exceso de hidrogeniones con la reduceién
del dcido earbénico, intensificando la ventila-
cién alveolar. El rifién persiste en mantener
1a relacién osmética normal, pero llegado un
momento, la necesidad de retener el agua
corporal prevalece y la cuantia de orina
llega a ser insignificante. Por tanto, Ia
deshidratacién grave se refleja en una
elevada osmolaridad de los fluidos del
organismo. Asi, pues, la secuencia tedrica de
los cambios bioquimicos de la diarrea grave
parece ser la siguiente: 1) pérdida de liquidos
corporales (deshidratacién), 2) pérdida rela-
tiva de agua y consiguiente exceso de
electrélitos (hiperosmolaridad, hiper-
natremia), 3) merma del volumen de sangre
circulante (hipovolemia, anhidremia, hemo-
concentracién), 4) acidosis metabdlica (bajo
pH y menos bicarbonato), y 5) reduccién del
4cido carbdnico sanguineo (bajo P cos; en
sangre).

Las caracteristicas clinicas de la deshidra-
tacién son bien conocidas. El intento de
compensacién respiratoria de la acidosis
metabdlica se reconoce en la hiperventila-
cion. A medida que la deshidratacién
avanza, el paciente puede convertirse en
estuporoso, comatoso y “téxico”. El choque,
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acompafiado de palidez, cianosis y pulso
débil, febrilar son ecaracteristicas de la
deshidratacién grave, v si ésta llega a su
pleno desarrollo, puede resultar irremediable.

El cuadro tedrico puede ser alterado
mediante el sudor, los vémitos y la hidro-
terapia con electrélitos. La mayoria de los
casos no llegan a aleanzar el grado de
hiperosmolaridad grave. La falta de respira-
cién anhelante o resuello por parte del nifio
afectado de deshidratacién grave por diarrea,
es signo nefasto, ya que indica la quiebra de
un mecanismo importante de defensa del
organismo y anuncia que se produjo o es
inminente el choque o colapso vascular,

La desnutricién grave de nifios de 1 a 4
afios estd relacionada con la hipotonicidad
extracelular y la expansién de la fase fluida
intracelular (3, 4). La deshidratacién de
estos nifios, debida a diarrea, se presenta, de
modo caracteristico, con hipo- en vez de
hiperosmolaridad.

HISTORIA NATURAL DE LA RESTAURACION
BIOQUIMICA DE LA DESHIDRATACION
DIARREICA GRAVE

La recuperacién comienza tan pronto
como se inicia el suministro endovenoso de
los liquidos, y se observan progresos en
tres fases sucesivamente més largas, a cada
una de las cuales se le puede reconocer un
punto final biogquimico arbitrario, si bien
diferenciable.

1. Restauracién satisfactoria de las funciones
circulatoria y renal

Esta restauracién es completa una vez
que se ha establecido un flujo satisfactorio
de orina isoténica. Segin el ritmo de sumi-
nistro de liquidos, la duracidén de esta fase
suele variar de 6 a 24 horas. Es caracteristico
que la diarrea disminuya o cese en las dos
primeras horas. La masa de agua corporal
se acumula rapidamente y se puede observar
una sobrehidratacién extracelular persis-
tente, que puede manifestarse clinicamente
en edema de los parpados. Casi siempre e
observa buen funcionamiento renal, como lo
demuestra la alta concentracién de Ia
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primera orina excretada; persiste la escasa
filtracién glomerular, pero, por lo general, no
plantea ningtin problema especial. Los
cambios osméticos del suero son variables;
en general, se opera un retorno a lo normal.
Es de prever un aumento del pH de la
sangre hasta 7,20 aproximadamente, aunque
tal vez haya poca alteraciéon del CO. del
plasma si la hiperventilacién compensatoria

resulta més efectiva.

1

2. Restauracion del equilibrio dcido-base y
presién osmoticas normales

Segin la cuantia del trastorno original,
esta fase termina de 3 a 5 dias después de
iniciado el tratamiento de la deshidratacidn.
Durante esta fase y la siguiente, el trata-
miento comprende el suministro de potasio
para compensar el déficit celular. El pH de
la. sangre vuelve a la normalidad en el
término de uno a 4 dias, mientras que el CO,
del plasma casi de un modo inevitable lleva
un rezago de otras 24 a 48 horas, debido a
la reforzada reactividad del centro respira-
torio al P co, y a la consiguiente hiper-
ventilacion continuada. Kl sodio sérico
vuelve pronto a la normalidad en casos de
hiponatremia y en la mayoria de los casos
de hipernatremia de leve a moderada,
mientras que en los de hipernatremia grave
puede tardar varios dias. El nitrégeno drico
sanguineo desciende al valor normal en
ayunas de 4 a 6 miligramos por 100 ml. La
filtracién glomerular se recupera y asciende
a nivel superior al normal.

3. Cambios asociados al proceso de reparacién
celular

Isto se caracteriza por una serie de
procesos restaurativos que duran algunas
semanas. Bl punto eritico bioquimico tal
vez sea la consecucién de un equilibrio
estable del potasio. Sélo la primera parte de
esta fase ha sido objeto de estudio, y ain
éste es fragmentario. El sodio que penetrd
en las células durante el proceso de deshidra-
tacién vuelve al espacio cxtracelular. La
hiperexpansién del espacio extracelular, que
es de suponer constituye una manifestacion
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de lesién celular, perdura por lo menos dos
semanas; en este periodo prosigue la filtra-
cién glomerular supernormal. La recons-
titucidén del potasio celular se opera a una
tasa de 1 a 2 mEq/Kg./dia. El ecloruro
sérico permanece elevado, de 108 a 112
mEq/l., por lo menos durante un lapso de
10 a 14 dias, de acuerdo con observaciones
que se han llevado a cabo. Los aniones

orginicos son bajos durante esta fase, es de
suponer que debido a su retencién en las
células mientras se compensa el déficit de
potasio. La intolerancia temporal a la leche
de vaca, fendmeno poco frecuente, parece
que se debe a la supresién temporal de la
actividad de la lactasa intestinal.

HECHOS  HISTORICOS DEL TRATAMIENTO
MEDIANTE EL SUMINISTRO DE LIQUIDOS,
DE LA DESHIDRATACION
DIARREICA

En un examen reciente de las enferme-
dades diarreicas, Oropeza y Sahagin Torres
(5) describen cuatro “fases’” del pensamiento
médieo sobre aquéllas: la fase organicista
(adopeién de los términos usados en el
diagnéstico, como ‘“‘gastroenteritis”, ‘‘coli-
tis”, ete.), la fase nutricional (interés por los
aspectos cuantitativos y cualitativos de la
dieta), la fase microbiolgica (que todavia
predomina en gran parte de nuestra teoria,
como lo revela el empleo general y sin
discrecién de drogas antibacterianas), y la
fase bioquimica. En cada una de estas fases,
se observa una fuerte tendencia a estudiar
de preferencia un aspecto del trastorno
total, en vez de concentrar la atencién en el
tratamiento del nifio afectado por la enfer-
medad.

Puede decirse que la “fase bioguimica’
comenz6 en el Hospital Johns Hopkins,
antes de 1920, al descubrirse que la deshidra-
tacién diarreica va asociada a depresién de
bicarbonato en la sangre, el que puede
restituirse al nivel normal mediante el
suministro de bicarbonato de sodio por via
parentérica. Powers (6) reconocié que esta
observacién carecia de valor para el trata-
miento terapéutico adecuado al expresar
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con mucho acierto: “Es probable que sepan
qué hay que hacer con la acidosis, pero
dsaben acaso qué hacer con los nifios de
pecho? KEstos vivian antes siete horas, y
ahora sélo viven cuatro’.

Unos veinte afios mis tarde, la preocupa-
cién por el bajo contenido de CO, todavia
prevalecia en las consideraciones terapéuticas
relativas a la deshidratacién diarreica, como
puede verse en un informe que sefiala un
51 % de mortalidad entre nifios que, gracias
al tratamiento con lactato de sodio, quedaron
-exentos por “completo de acidosis” antes de
la defuncién (7).

En la prictica actual, en muchos centros,
sl no en todos, se recomienda el tratamiento
alcalino de los nifios considerados “acidd-
ticos™.

La gran cantidad de sodio utilizada para
corregir el bajo nivel de bicarbonato sérico,
tal vez sea la principal explicacién de que
aparezca, el sindrome que hace veinte afios
se denominaba “hipocalcemia postacidé-
tica,” una anomalia bioquimica considerada
hoy como un concomitante, mis o menos
regular, de la hipernatremia. Si bien la
hipernatremia representa el punto critico de
la deshidratacién severa y con frecuencia
prolongada, su aparicién puede acelerarse y
sus consecuencias agravarse mediante un
tratamiento indebido en el que se emplee
exceso de sodio. La hipernatremia revela
considerable merma de la funcién renal, la
que, en general, tal vez se mida mejor por
el nivel de urea en la sangre.!

El reconocimiento de pérdida de potasio
corporal significé un importante avance del
tratamiento de casos de deshidratacién en
los tltimos 20 afios, pues llevd al suministro
de este ion, una vez restablecida la produe-
cién adecuada de orina. En algunas ins-
tituciones hay la tendencia a confundir el
potasio sérico con el potasio corporal total,
que, en su mayor parte, estd localizado en
las células. En la actualidad, el nivel de

1 El aseenso de urea en la sangre de nifios
deshidratados refleja también el catabolismo de
los aminodcidos que emergen a ritmo acelerado de
las células tisulares.
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potasio sérico, que, a lo sumo, refleja grosso
modo el potasio total, no sirve para la planifi-
cacién terapéutica. Basta con saber que el
potasio corporal se agota en el proceso de
deshidratacién diarreica y que debe regtable-
cerse como parte del plan de tratamiento.

El reconocimiento, en afios recientes, de
diferencias individuales de osmolaridad
entre los casos de deshidratacién diarreica ha
llevado a la formulacién de recomendaciones
sobre diversos regimenes terapéuticos. Las
ventajas practicas de éstos para el trata-
miento de ciertos trastornos osméticos para
los que fueron ideados, no han sido demostra-
das, y esto hace que desvien la atencién del
médico, del nifio deshidratado conereto, que
se puede ver y evaluar, hacia tal vez intere-
santes hechos bioquimicos que, a menudo,
no se pueden percibir. Como sucede en la
terapia enérgica de la acidosis, estos regime-
nes encierran el peligro de pasar por alto el
problema fundamental del paciente, su
deshidratacién, al enfocarlo desde el punto
de vista de una condicién o variable aislada.
El tratamiento de la acidosis con bicarbonato
s6dico o su equivalente, es incompatible,
desde Iuego, con el tratamiento simultdneo
de la hipernatremia mediante la supresién
del sodio.

Trabajos recientes de México sobre
necrosis tubular renal en diversas condi-
ciones, han fomentado el empleo de Ila
dialisis peritoneal en determinados casos de
diarrea infantil (8). Hasta ahora no ha sido
posible, en una fase precoz del tratamiento
de la deshidratacién diarreica, establecer
una diferencia entre esta grave complicacion
anatémica y la disminueién funcional de
filtracidén glomerular; esta ultima responde
con rapidez a la pronta administracion de
liquidos por via endovenosa.

TEORIA Y PRACTICA DEL TRATAMIENTO
ENDOVENOSO MEDIANTE EL
SUMINISTRO DE LIQUIDOS

Hay acuerdo casi undnime entre los
terapeutas en cuanto a que la infusién
inicial al nifio deshidratado debe ser rdpida,
y a que los liquidos deben contener potasio
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una vez que se haya comprobado que la
produecién de orina es adecuada. Se inter-
preta, sin embargo, de maneras diversas el
epiteto “répida’. Tampoco hay unanimidad
acerca de la debida composicién y concen-
tracion del liquido rehidratante inicial. Ni
siquiera se acepta de un modo uninime la
conveniencia de emplear soluciones dis-
tintas durante las fases de recuperacién y
mantenimiento de la terapia.

Si bien todos los sistemas terapéuticos
basados en los liquidos tienden a la recupera-
cibn de pérdidas conocidas del paciente
deshidratado ‘“‘comin’ en cada paciente
individual, es importante determinar cudndo
termina la fase inicial de recuperacién
rapida, la de reemplazo de la mayor parte del
cloruro de sodio y del déficit de agua, de
acuerdo con sus propios requerimientos, que
pueden ser, naturalmente, mayores o
menores que el promedio estimado. Este
procedimiento entrafia: 1) el estudio de Ia
fase inicial de recuperacién como algo
completamente distinto del perfodo sub-
siguiente de terapia de mantenimiento y de
compensacién gradual del déficit de potasio,
v 2) la conveniencia de un estado fisiolégico
facil de identificar como término de la fase
inicial de recuperacién rapida.

La mayoria de los regimenes actuales no
satisfacen como debieran el primer punto
enunciado en el parrafo anterior, porque
engloban las necesidades de liquidos para
la  recuperacién y mantenimiento sub-
giguiente en un solo total para 24 horas,
definido arbitrariamente como el volumen
total de liquidos comprendido en el intervalo
de 130 a 200 ml. por kilogramo de peso
corporal por dia. Si bien en el periodo inicial
suele recomendarse en ocasiones el empleo
de liguidos a razén del 4 % de peso corporal,
en general se administran en cantidad
menor. Il perfodo inicial de “infusién
rédpida” puede en realidad durar varias
horas, y es probable que varie en grado
considerable segin el tamafio del nifio. En
los regimenes empleados por la mayoria de
las instituciones de América Latina, el
nifio pequefio se beneficia més que el grande
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de la infusién inicial, ya que tales regimenes
se expresan con mis frecuencia en gotas por
minuto, sea cual fuere el tamaiio del nifio, y,
por consiguiente, el nifio pequefio recibe
més liquido por unidad de peso corporal en
el mismo lapso de tiempo.

El mejor indicio del término de la primera
fase de rehidratacién (excepcién hecha del
paciente, poco comun, con necrosis tubular
renal) es la orina diluida. Esto supone, no
s6lo el recoger y medir toda la orina del
paciente, sino también determinar su peso
especifico u osmolalidad. n general no se
ha prestado suficiente atencién a aquellas
medidas sencillas y de probada eficacia por
falta de atencidon de enfermeria, de
familiaridad con las técnicas sencillas de
recoleceién de la orina y de habilidad para
determinar cl peso especifico de pequefias
muestras de ésta. No obstante, el peso
especifico de gotas de orina es facil de medir
con una serie de mezclas de liquidos no
volétiles de peso especifico determinado (9)
o bien, simple y llanamente, con cl refracté-
metro, que es un aparato mds caro. El
descenso progresivo de un peso especifico
inicialmente alto a medida que se suministran
los liquidos constituye, junto con el incre-
mento de la orina, una prueba umportante
de que no hay insuficiencia renal.?

En América Latina, el liquido de la
infusién inicial lo elige el médico, de acuerdo
con el estado del paciente, de ordinario en
forma que refleja los conceptos actuales de
diferencias de osmolaridad de los liquidos del
cuerpo de los sujetos deshidratados. La
deshidratacién de un nifio bien nutrido o
ligeramente desnutrido, se denomina “hiper-
ténica’; la de un niflo desnutrido, “hipo-

2 Bl peso especifico, a diferencia de la osmola-
lidad, puede prestarse a equivocos si hay glu-
cosa. En la orina de composicién habitual, la
osmolalidad de 300 mOsm/l. corresponde a un
peso especifico de 1.010 aproximadamente. La
solucién de glucosa de la misma osmolalidad
tiene un peso especifico de 1.029. Por tanto, es eon-
veniente, sobre todo sien la hidratacién inicial se
emplean soluciones de glucosa al 5%, determinar
mediante técnicas sencillas si el alto peso especifico
de la orina se debe a la presencia de glucosa.
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Cuapro No. 1.—Incidencia de los tipos de
deshidratacion, segin el estado nutricional de nifios
con diarrea, en el Hospital Universitario de Caracas
10).

Tipo de dssigmacin | (Jodee | Nuin | Deome
Hipoténico. . 17 9 8
Isotdnico . 101 65 36
Hiperténico . 41 20 ¢+ 12
Total . 159 103 56

* [soténico: Na en el suero, 131-149 mEq/L.

ténica’. No obstante, la relacién implicita,
no suele ser justificada por observaciones de
laboratorio (cuadro No. 1), que muestran
que en la mayorfa de los casos de deshidrata-
cién es por lo general “isotdnica”. En
realidad, muchos no advierten que Ila
descripeidn mexicana de la hipotonicidad en
la malnutricién (3, 4) no se aplica a los
lactantes. Los supuestos trastornos osmé-
ticos, asi como la amplitud de la acidosis
(inferida segin el grado de enfermedad
cliniea y la extensién de la hiperventilacién)
indueen a escoger varias soluciones cuyo
contenido de electrélitos oscila desde 100
hasta més de 300 miliosmoles por litro, entre
las que figura con frecuencia el lactato de
sodio. Ademéds también se utilizan las
soluciones de 14 de molar de lactato de
sodio. La solucidn contiene, de modo ca-
racteristico, glucosa a una concentracién del
5%, y sl la infusién inicial es rdpida, es
probable que aparezca glucosa en la orina;
por lo general, no se hace la prueba de
glucosuria.

A diferencia de esta separacién tedrica de
casos para fines terapéuticos, varios investi-
gadores han llegado a la conclusién de que la
composicidn inicial de electrélitos del liquido
hidratante tiene poca importancia para el
éxito terapéutico mientras siga siendo
hipoténica (11). Se dice que las soluciones
con concentraciones electroliticas isoténicas
y casi isoténicas son menos eficaces que
las hipoténicas en la hidratacién inicial.
Entre los efectos adversos de las soluciones
de mayor concentracién se menciona la
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produccién de edema y quizd de esclerema,
y tal vez la tltima, en ciertos casos, sea
caracteristica inevitable en la recuperacién
del paciente de deshidratacién grave.

Salvo en el caso de hiponatremia aguda
demostrada, hay pocas razones para adminis-
trar una solucién de concentracién mayor de
150 mOsm/]. En realidad, la eficacia de
soluciones ain més diluidas, parece haber
sido comprobada en Venezuela, donde, si
bien se recomiendan soluciones de cloruro
de sodio en concentraciones de 0,45 % (154
mOsm/L) v 0,3% (103 mOsm/l.) respec-
tivamente, para supuestas deshidrataciones
“hipotdnicas’” e “hiperténicas” (10), en Ia
prictica se ha usado con éxito la solucidn
més diluida, con la cual se eliminaron casi
por completo las més concentradas en casi
todo el pafs.

No es necesario que la concentracién de
glucosa del liquido de la infusién inicial sea
mayor que la que se requiere para elevar la
concentracién osmolar total a 300 mOsm/I.
aproximadamente. Puesto que esta solucién
es para infusién rapida, cuanto més baja sea
la concentracién de glucosa, tanto menor es
la probabilidad de la glucosuria. Una solu-
cién de comercio ttil contiene 0,45% de
cloruro sédico en 2,5% de glucosa isoténica
en cuanto a su concentracién osmolar total
y semi-isoténica en su contenido electro-
litico.

Aunque en teoria puede recomendarse el
empleo de pequefias cantidades de solucién
alcalina en el tratamiento de Ia acidosis
diarreica, hay el peligro de que dicho trata-
miento desvie la atencién de la terapia mds
urgente de la deshidratacién y que, tal como
se emplea en muchos consultorios en forma
de un sexto de lactato sédico molar, propor-
cione importantes cantidades de sodio sin
suficiente cantidad de “‘agua libre”. Ya se
han mencionado otros posibles incon-
venientes de la administracion de sodio en
exceso. KEn ciertas ocasiones, es necesario
restituir el 4lcali perdido en las continuas
deposiciones por los nifios de pecho. Esto
debe distinguirse del reparo de la acidosis,
que pueden llevar a cabo los rifiones con
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soluciones de cloruro sédico, incluso cuando
el pH sanguineo es de 6,90 6 menor, una
vez que se ha restablecido en forma satis-
factoria el flujo sanguineo renal. Segin
experimentos recientes hechos en el Hospital
Infantil de México, parece que la normaliza-
cién de electrolitos séricos se opera en forma
tan rdpida con solucién isoténica de cloruro
de sodio como con soluciones de idéntica
osmolaridad que contengan cierta cantidad
de lactato o bicarbonato (11).

Una vez lograda la produccién normal de
orina, se disminuye el ritmo de la infusién
del liquido suministrado, y éste debe con-
tener potasio y mayor concentracién de
glucosa. Una solucién que a la vez permita
mantener y reparar el déficit de potasio,
debe contener casi la misma cantidad de
potasio que de sodio, y su contenido de
electrolitos debe ser isoténico aproximada-
mente en un tercio, aunque se toleran
soluciones hasta de 150 mOsm/1. La solucién
debe contener glucosa en una concentracién
al 10%. Esa solucién, infundida a un nifio a
un ritmo de 100-120 ml./Kg./dfa, propor-
ciona alrededor de 3 mEq./Kg., tanto de
sodio como de potasio, y la mitad o més del
consumo de calorias de dicho nific. La
solucién de glucosa al 10 % es preferible a la
del 5% generalmente usada, y es de particu-
lar importancia para el mantenimiento
parcial de la nutricién de los nifios desnu-
tridos, que suelen ser victimas de las
enfermedades diarreicas. La solucién hiper-
ténica es bien tolerada por las venas
pequefias.

La practica corriente de agregar un
concentrado de potasio a una mezcla de
soluciones de glucosa y cloruro de sodio
tiene el doble inconveniente de que puede
cometerse error en el cdlculo del potasio que
se agrega y, por otra parte, su adicién puede
elevar a un nivel excesivo la concentracién
de electrélitos de la solucién destinada a la
infusién.

En la mayoria de las situaciones es
aconsejable emplear dos soluciones distintas:
una durante el riapido periodo inieial de
hidratacién y la otra durante la fase siguiente
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Cuapro No. 2.—Soluciones multielectroliticas -
para el manlenimienio y recuperacién concomitante
del déficit de potasto.*

]

Electrélitos por litro

Soluciones c(ﬁi?gfs [?‘;il‘f‘:rags { Total
Na} K l Cl [Lactato| (mOsm)
R B _
[ ‘
Solueién 25-20** (de ‘
Butler modifi- Lo 1
cada) 25120 | 22 23 95
Soluecién 26-27 (de
Ordway) 26 | 27 | 53 106
Solucién 40-351
(de Talbot) 40 | 35 | 40 | 20 [ 143
[

* Las soluciones de este cuadro las hay en el
comercio. Por desgracia se preparan con 3,5 6 5%,
en vez de 109, de glueosa. La adicién de 70 ml. de
glucosa al 509, a los 550 ml. de la solucién de
glucosa al 59, en un frasco de 500 ml.”” de solu-
cién preparada comercialmente, da 620 ml. de
glucosa al 109%,. La reduccidén al 119, de la concen-
tracién de electrdlitos, obtenida de este modo, no
tiene mayor significado en el tratamiento.

** Contiene ademéds 3 mEq/). de magnesio y
la misma fraceién de fosfato.

1 Contiene ademss 15 mEq/l. de fosfato.

de mantenimiento ¥y
déficit de potasio.

Se ha sugerido el empleo de las soluciones
més complejas de Talbot (cuadro No. 2) y
Monckenberg (12) como soluciones tnicas,
eficaces tanto para la rehidratacién inicial
como en la fase ulterior de mantenimiento y
recuperacién del déficit potédsico. Si bien no
es tedricamente recomendable el alto con-
tenido de potasio de Ia solucién de Talbot
en las primeras fases de la rehidratacién,
tal solucién se ha usado con éxito en la
practica. La solucibn de Ménckenberg
puede criticarse por ser demasiado concen-
trada, alealina y contener escaso potasio en
comparacién con el sodio.

recuperacion  del

CAUSA DE DEFUNCION DE NINOS HOSPITA-
LIZADOS POR DESHIDRATACION
DIARREICA

Reflexionando sobre el hecho de que la
mortalidad de los nifios Internados en
hospitales por enfermedades diarrcicas, es en
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general bastante superior al 10%, surge la
esperanza de que los métodos de tratamiento
actuales puedan modificarse de suerte que
la mortalidad pueda reducirse en medida
considerable. Hoy por hoy no es posible
determinar claramente a qué se deben la
mayoria de las defunciones ocurridas en
hospitales; y con frecuencia se atribuyen al
complejo de infeccién, desnutricién y
deshidratacién. Si los efectos de estos
parametros pudieran medirse por separado
y objetivamente, seria posible determinar
con més precision la causa de defuncién de
nifios hospitalizados por enfermedad dia-
rreica. Contribuiria mucho a aclarar esta
cuestién el estudio minucioso de nifios
enfermos de deshidratacién diarreica grave,
en un escaso nUmero de centros bien
escogidos. Las observaciones expuestas a
continuacién se refieren, en primer lugar, a
ciertos requisitos de este estudio, y luego, a
dos de las muchas cuestiones importantes
que urge aclarar.

El primer requisito es definir una ter-
minologia comun relativa a los tres ya
citados pardmetros.

1) La evaluacién de la infeccién no suele
presentar problema alguno, pero debe ser
cuidadosa en cuanto al nifio; a su vesz, el
cuidado del paciente debe ser esmerado y,
en caso de fracaso, hay que hacer un
adecuado examen post mortem, como ya se
sefiald en otra comunicacién™*,

2) En la actualidad, la desnutricién se
evalia en funcién del porcentaje de desvia-
cién del peso del nifio, a su ingreso en el
hospital, del peso normal del nifio sano y
bien alimentado de la misma edad. La
adopcién por vez primera del peso eorporal
para hacer comparaciones por edad se debe
a Godémez y sus colaboradores mexicanos
(13). Su criterio de subdividir la desnutricién
en primero, segundo y tercer grado de
gravedad, segtn el poreentaje de desviacién
del peso de lo normal, no se observa de
modo uniforme en toda la América Latina.

Si bien es verdad que el peso corporal es
una medida objetiva, el peso en el momento
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de la hospitalizacién de un nifio deshidratado,
acusa, & la vez, el grado de deshidratacidn
aguda y el de desnutricién crénica. El
patrén de referencia (promedioc de peso por
edad) comprende, en cambio, tanto el
promedio normal de crecimiento, como el
promedio normal de nutricién y, por lo
tanto, prescinde de los factores innatos de
crecimiento y de la influencia ambiental. La
simple comparacién en funcién del poreen-
taje de desviacién del peso corriente, no
permite aquilatar estas diversas influencias
¥y, en consecuencia, la utilidad de este
indice aplicado a cada nifioc es muy restrin-
gida.

A fin de hacer estudios precisos para poner
a prueba hipdtesis como las que se expondran
luego, se propone como patrén de referencia
la longitud del paciente de la coronilla al
talén y el promedio de peso en relacién con
esta longitud. Dicha medida hecha con un
equipo simple y rigido, y estando el paciente
en posicién supina sobre una superficie
plana, se puede expresar muy bien como
porcentaje de desviacién de la longitud
promedio correspondiente a la edad, asi
como en unidades absolutas. Esto expresaria
la madurez y los caracteres hereditarios o
genéticos, asi como el grado de desnutricién
crénica. Un indice méas restringido de la
desnutricién se obtendria luego comparando
el peso del paciente inmediatamente antes
de empezar la deshidratacién o después del
restablecimiento de ella (véase el pdrrafo
siguiente), con el peso promedio corres-
pondiente a su longitud. En ecasos de
sindrome pluricarencial de la infancia, tal
vez no sea posible obtener, pese a su impor-
tancia, el peso del paciente en ausencia de
edema y deshidratacién.

3) Se necesitan con especial urgencia
criterios objetivos que permitan medir el
grado de deshidratacién. Todos los juicios
actuales al respecto se fundan en impresiones
clinicas, ninguna de las cuales goza de
aceptacién o aplicacién muy amplia.

La evaluacién més exacta y la que, a la
vez, permite obtener mayor porcentaje de
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pérdida, se obtiene en funcién de la diferencia

+ 1 al
entre el peso al ingresar en el hospital y el

inmediatamente anterior al comienzo de la
deshidratacién. Tratdndose de nifios cuya
salud ha sido vigilada, este segundo peso
puede hallarse con exactitud extrapolando
los pesos precedentes en una grifica de
crecimiento, o mejor avn, si el nifio se
restablece, mediante la interpolacién de la
linea que una las observaciones precedentes
con las futuras. El método més conveniente
consiste en comparar el peso del paciente al
ingresar en el hospital con el que tenga en un
periodo posterior arbitrario. En los nifios que
sobreviven a la enfermedad, esta medicién
podria efectuarse a los 5-7 dias, que es
cuando la mayoria de los nifios vuelven a su
alimentacién normal, En el caso fatal, el
peso posterior serfa el del momento de
fallecer. El peso recuperado medido por
este método es considerablemente menor
que el obtenido extrapolando o interpolando
el peso previo a la deshidratacién, pero tal
vez se pueda eomparar con un mismo tipo de
medicién efectuada en otros pacientes. En
cualquiera de estos métodos, la pérdida de
peso debe expresarse como porcentaje del
peso anterior a la deshidratacién o durante el
restablecimiento, no del peso al ingresar en
el hospital.

El segundo requisito es establecer una
terminologia comin para la notificacién de
la mortalidad en los hospitales. En Ia
actualidad, entre una y dos terceras partes
de las defunciones en los hospitales por
enfermedades diarreicas ocurren dentro de
las primeras 48 horas siguientes al ingreso;
muchos hospitales no las anotan entre sus
datos de mortalidad, por considerar que “no
corresponden a la institucién”.

Son pocos los datos disponibles para
conocer con més detalle el momento preciso
de los fallecimientos ocurridos en las pri-
meras 48 horas. En un reciente informe,
Meneghello ef. al. (14) excluyen de sus
datos de mortalidad todos los casos de
fallecimiento ocurridos en las tres primeras
horas de hospitalizacién. De las 25 muertes
posteriores, 12 ocurrieron antes de las 24
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horas. En el Centro de Rehidratacién de
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las 6 defunciones ocurridas antes de las
48 horas, tuvieron lugar antes de las 24
horas (11). Asimismo, entre 418 nifios
admitidos en el Centro de Rehidratacién
Salles Neto, de Rio de Janeiro, durante el
periodo de enero a2 junio de 1963—el 60%
de los cuales ingresaron para tratamiento de
la deshidratacién (los otros por desnutricién
e infeccién)—se registraron 48 defunciones
en los siguientes perfodos, a contar del ingreso
en el Centro: menos de una hora, 3; 1-3
horas, 8; 3-6 horas, 11; 6-12 horas, 7; 12-24
horas, 7; 24-48 horas, 9; pasados dos dias o
més, 3 (11).

Es evidente que no se pueden comparar
los regimenes de tratamiento sin tener en
cuenta todas las defunciones, sea cual fuere
la rapidez con que éstas se produzcan
después del ingreso, y que conviene haya
uniformidad en la notificacién de los inter-
valos en que tuvieron lugar. Esto adquiere
particular importancia cuando es tan elevada,
la fraccién de defunciones que ocurren en el
hospital poco después del ingreso.

En otro trabajo se ha sugerido la con-
veniencia, de llevar a cabo reuniones de
planificacién de investigacién para llegar
a definiciones comunes de esta indole**.
Una vez establecido el acuerdo en materia
de terminologia, cabria planear estudios
encaminados al conocimiento més a fondo
de la fisiopatologia de la deshidratacién
diarreica y de regimenes terapéuticos hospi-
talarios més eficaces. En estos estudios
podrian ponerse a prucha, entre otras
hipétesis, las dos que siguen:

1) Es probable que la mayoria de los
nifios desnutridos que acuden a centros de
rehidratacién y hospitales para ser tratados
de deshidratacién, no padezean ésta per se
en forma grave, aunque no cabe duda que
estdn muy enfermos. El nifio desnutrido
pronto manifiesta falta de turgencia cuténea
y otros signos de deshidratacidn, signos que
pueden persistir durante algin tiempo
después del restablecimiento clinico demos-
trado por la conducta general del nifio y la
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excrecién de cantidad satisfactoria de orina
diluida. Por el contrario, el nifio bien
nutrido puede padecer de deshidratacién
intensa, sin que aparezean los acostumbrados
signos clinicos. En efecto, se suele formular g
este respecto la observacién de que, en los
centros de tratamiento, el choque parece ser
més frecuente entre los nifios bien nutridos
que entre los demds. El nifio bien nutrido,
si bien posee una reserva de buena salud
de que carecen los desnutridos, tiene en
relacién con su peso corporal, una reserva de
agua més escasa, porque una parte con-
siderable de su peso es de grasa.

La probabilidad de que la mayoria de los
nifios desnutridos, tratados por diarrea, no
manifiesten deshidratacién grave, se infiere
de una serie de observaciones, si bien los
datos publicados son muy escasos: rdpido
restablecimiento de la deshidratacién tras
infusién de una cantidad relativamente
pequefia de liquido, a una velocidad lenta en
cierto modo; excrecién, a las pocas horas de
ingresar en el hospital, de una cantidad
satisfactoria de orina de bajo peso especifico;
pH sanguineo superior — normalmente
bastante superior—a 7,10, lo que indica una
acidosis metabdlica que no excede de una
gravedad moderada, una buena compensa-
cién respiratoria, o generalmente ambas; en
ciertos casos de los que hay datos fehacientes,
se observa poco o ningldn aumento de peso
después de restablecidos de la deshidrata-
cién.

Por consiguiente, parece que la defunecién
de muchos nifios desnutridos se debe a
causas distintas de la pérdida de agua por
vémito o deposiciones. La causa de la
defuncién puede estar relacionada con un
proceso infeccioso concomitante o con
anomalias metabdlicas desconocidas aun.

2) Es posible que algunos nifios hospi-
talizados mueran realmente de deshidrata-
cién o de sus efectos; si asi fuera, como medio
de redueir la mortalidad precoz, se sugiere
la posibilidad de adoptar un tratamiento
modificado o quizds un tratamiento precoz
més enérgico.

Hay que contar con que sobrevengan
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muertes por deshidratacién & las pocas horas
de ingresar los pacientes en el hospital, que
es precisamente el periodo que, como antes
se ha sefialado, se excluye a menudo de los
datos de mortalidad de los hospitales. En
efecto, Meneghello et al. (14) atribuyen a
deshidratacién y rehidratacién insuficiente
la muerte de 12 nifios entre 3 y 24 horas de
hospitalizacién (véase supra). La posibilidad
de que defunciones notificadas por otras se
deban a deshidratacién o a choque se
deduce de varias consideraciones: muchos
de los médicos que prestan servicio en
centros de rehidratacién dicen que hay una
concentracién de defunciones en el curso de
las primeras 12 horas; que las defunciones
son mds comunes entre los lactantes que
padecen ““toxicosis”, v que, de ordinario, los
lactantes que fallecen en este periodo no
orinan.

Cuanto més joven es el nifio, mis sus-
ceptible es al choque, y esto induce a suponer
que la mortalidad siempre elevada entre los
nifios lactantes puede ser debida, en parte,
al choque resultante de la deshidratacién.
La reciente identificacién en México, D.F.,
de necrosis tubulares renales agudas,
mediante la biopsia de rifién o en examen
post mortem de gran ntimero de lactantes con
deshidratacién diarreica, sugiere la posi-
bilidad de que haya intervenido en su curso
una larga restriccién del riego sanguineo
renal (8). Una vez més, es significativo que
la mayoria de los lactantes mexicanos fueran
menores de 4 meses.

El tratamiento o la prevencién del choque
consiste, en su forma més sencilla, en el
rdpido incremento y mantenimiento de un
adecuado volumen de sangre en circulacién.
Se han sefialado las discrepancias sobre el
significado del término “rdpido”. Sin em-
bargo, si efectivamente los nifios mueren de
choque, valdria la pena saber si cabe reducir
la mortalidad mediante una infusién inicial
més rapida que la que se suele aplicar. No
serfa dificil hacer esta observacién, con el
debido control, en numerosos centros donde
ingresan muchos nifios para ser rehidratados.

El mantenimiento del volumen de Ia
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sangre circulante supone, no sélo una
administracién continua y adecuada de
liquidos, sino también, muy probablemente
en ciertos casos, la administracién de sangre
completa, plasma o quizds otros coloides.
En América Latina, la sangre y el plasma
se usan con poca frecuencia en el tratamiento
del nifio deshidratado, si bien se administran
en ciertos casos de anemia o de hipopro-
teinemia. En general, cuando se utiliza
sangre para tratar el choque, se hace varias
horas después de ingresar el paciente en el
hospital y sélo una vez que se han mani-
festado claramente signos clinicos de aquél.
Y puede ocurrir que el choque sea ya
irreversible en ese momento.

Por primera vez, Powers (15) subrayé en
1926 la importancia de la pronta administra-
cién de sangre, en una época en que la
terapia con liquidos era considerablemente
menos perfecta que al presente:

“Después de la administracién de liquidos, los
pacientes de intoxicacidn intestinal muestran,
con frecuencia, asombrosas mejorfas en un plazo
de menos de dos horas. Esta mejoria es, a menudo,
pasajera v engafiosa. Rara vez persiste en los
casos graves, aun cuando se mantenga una
adecuada ingesta de liquidos. Por esta razén, la
administracién de liquidos debe reforzarse con
una transfusién de sangre en casi todos los casos,
aunque se observe una aparente mejorfa inicial

“Es imposible saber con exactitud de qué
manera la transfusién beneficia a estos pacientes;
los cambios cuantitativos y cualitativos de la
sangre se producen rdpidamente, de suerte que
permiten mejorar la funcién del sistema cireula-
torio renal y respiratorio, y, en consecuencia, de
las células de todo el organismo . . .

“Puede ocurrir que los signos indiscutibles de
la necesidad de una transfusién se manifiesten
demasiado tarde para que el tratamiento sea
todavia eficaz. Por consiguiente, teniendo en
cuenta estos hechos, consideramos preferible
cometer el error de someter al paciente a una
transfusién  innecesaria que renunciar a
un tratamiento que, con el tiempo, puede
demostrarse que hubiera podido salvar la vida
de aquél. Consideramos que nuesiros buenos
resultados generales en el tralamiento de este
trastorno se deben a que hemos averiguado que
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no se puede hacer una distincién exacta entre los
pacientes y pronosticar cudles no corren peligro
sin recibir una transfusién.”

En la practica, puede ocurrir que muchos
centros no dispongan de sangre o de plasma,
o bien que el requisito tiempo en la com-
probacién cruzada del tipo de sangre cause
tal demora que se pierda el supuesto efecto
beneficioso de la transfusiéon precoz. Por
estas razones, convendria explorar, a tftulo
experimental, el empleo de otros coloides,
tales como la solucién de dextrano.

RESUMEN

1) En muchas instituciones, la eleccién de
una solucién para la rehidratacién por via
endovenosa se funda en las estimaciones
clinicas del trastorno osmdético y gravedad
de la acidosis del paciente. Aun siendo
posibles las mediciones bioquimicas—que
ofrecen muy pocas correlaciones con las
suposiciones clinicas—mno se sabe su impor-
tancia para establecer Ia terapia mds
apropiada. Las soluciones recomendadas
varian mucho, desde mezclas multielectro-
liticas alcalinas de coneentracién de 300
mOsm/]. (““isotdénica’), o de concentracién
mayor aun, hasta soluciones un tercio o un
medio isoténicos de cloruro de sodio. Las
soluciones més simples, menos concentradas,
son preferibles en teorfa, por contener més
‘“agua libre”. Es cada vez mayor el ndmero
de instituciones que las emplean con buenos
resultados tanto contra la deshidratacién
“hiperténica’” como contra la “hipoténica’.

2) Teniendo en cuenta que la mayorfa de
los nifios que padecen diarrea estdn desnu-
tridos y muchos tienen infecciones asociadas,
el éxito o fracaso de la terapéutica puede
depender de varios factores. Si pudiera
definirse con mayor precisién el efecto de
cada uno de estos factores, serfa posible
hacer ajustes favorables en aquellos aspectos
del tratamiento que debieran ser objeto de
mayor atencién. Pero ante todo se necesitan
céleulos objetivos, individualizados, de la
deshidratacién y la desnutricién. La primera
debe medirse en funcién de la pérdida o



Mayo 1964]

recuperacion de peso, més bien que mediante
la evaluacién clinica. Bl cdleulo de la
desnutricién debiera fundarse, a ser posible,
en una comparacién del peso del paciente
con sus propias posibilidades mds que con el
peso medio de un nifio sano de la misma
edad. Se sugiere como patrén de referencia
més adecuado el peso promedio en funcién
de la longitud, més bien que del peso co-
rrespondiente a la edad.

3) La mortalidad de nifios hospitalizados
por enfermedades diarreicas es alta: en
general bastante superior al 10%. Teniendo
en cuenta que una gran porcién de las
defunciones, con frecuencia la mayorfa,
ocurren en las primeras horas o en los pri-
meros dos dias a contar del ingreso en el
hospital, es conveniente notificar exacta-
mente el momento en que se produce la
muerte después de iniciada la terapia. En la
actualidad es poco frecuente que se registre
este dato; en efecto, las defunciones ocurri-
das en las primeras cuarenta y ocho horas,
a menudo se excluyen por sistema de las
estadisticas de los hospitales, por considerar
que ‘“no corresponden 4 la institucién’.

4) A fin de que los resultados de la terapia
en distintos dispensarios puedan compararse
més facilmente, es necesario que entre
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quienes trabajan en estas actividades se
establezcan definiciones comunes y uniformi-
dad de notificacién, asi como patrones de
referencia, técnicas de medicién y pricticas
de relacionar el peso observado con el normal,
y de registro del momento de la defuncién.

5) Launiformidad de observacién y notifi-
cacién podria aclarar, entre otras, las dos
hipétesis siguientes: a) la deshidratacion
suele ser menos grave en los nifios desnutri-
dos que en los bien nutridos; b) la mayoria
de las defunciones precoces por enfermedad
diarreica se deben a deshidratacién o choque.

6) Si se demuestra que la deshidratacién y
el choque son factores importantes de las
defunciones que ocurren después del ingreso
en un hospital, eonvendria proceder a un
minuecioso estudio de la primera fase de Ia
rehidratacién, del tratamiento mediante
liquidos. Por el momento, Ia importancia
dada a esta fase es en gran parte cualitativa.
Es muy posible que tenga mayor importancia
la atencién a los factores cuantitativos: la
rapidez de la infusién y el volumen adminis-
trado en las primeras horas. En la profilaxis
y tratamiento del choque tal vez conviniese
emplear méas la sangre completa, el plasma
u otros coloides.

APENDICE

UN PrAN DE TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION DIARREICA MEDIANTE EL SUMINISTRO DE
Liquipos Por viA ENDOVENOSA

El siguiente procedimiento de rehidratacién
(16) se presenta a modo de sistema de coorde-
nadas de términos tales como “rgpida’” e “hipo-
ténica’’, tal como se emplean en esta comunica-
ci6n. El régimen es sencillo: emplea una sola
solucién para la recuperacién, con independencia
del trastorno osmético o deido-base, y una
segunda solucién para el mantenimiento de la
rehidratacién subsiguiente. Es prdctico: se
funda en el volumen y peso especifico de la orina
como determinante fisiolégico de la suficiencia de
la terapia, tanto de recuperacién como de
mantenimiento. Difiere de la mayoria de los
regimenes actualmente empleados en América
Latina por la rapidez de la terapia de recupera-

¢ion, el cdleulo de la velocidad de infusién para
la fase de recuperacién en funcién del peso
corporal, el uso ocasional precoz de la transfusién
de sangre en determinados casos y la clara
diferenciacién entre la fase inicial de recuperacién
v el subsiguiente periodo de mantenimiento. La
gravedad de la desnutricién entre nifios del sur
de Estados Unidos tratados con resultado satis-
factorio por medio de este procedimiento, ha
sido, en general, menor que la encontrada en
muchos centros latinoamericanos.

No ha sido frecuente la aparicién de con-
vulsiones en las primeras 12-24 horas de terapia,
en nifios gravemente deshidratados. Estas con-
vulsiones no se limitaron a solo nifios marcada-
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menie hipernatrémicos, y no fueron controlables
mediante administracién endovenosa de calcio o
de clorure sédico hiperténico. Se cree que son la
expresién de lesi6n nerviosa central, ya presente en
el momento de hospitalizacién del nifio, como lo
atestiguala elevacién de la proteina del fluido cere-
broespinal, que se manifiesta durante la recupera-
cién de la funecién, provoeada por el incremento del
volumen de la sangre y de los fluidos del cuerpo.
Se ignora si una administracién menos rdpida de
fluidos y la consiguiente prolongacién de la deshi-
dratacién habrian impedido el raro fenémeno de
las convulsiones. El curso ulterior de estos pocos
casos ha sido normal.

De gran utilidad prdetica para la terapia
mediante liquidos de lactantes, son los frascos
goteros para infusién, de comercio, que dan 60
gotas por mililitro. El nimero de gotas por
minuto de estos indicadores es, por tanto, igual al
nimero de mililitros por hora.

1. Medios terapéuticos para la recuperacion rdpida

1. Suministrese una infusién, en el término de
30 a 60 minutos, un 0,459, de NaCl en
2,5% de glucosa, igual al 5% del peso
corporal.

2. A cierlos nifios de corta edad y estatura,
gravemente deshidratados y criticamente
enfermos, hégaseles, dentro de los 30 a 60
minutos siguientes, una transfusién de 20
ml./Kg. de sangre completa.

La decisién sobre la transfusién ha de
basarse en el juicio clinico en el momento
del ingreso del paciente. Una vez planeada,
no debe suspenderse porque haya mejoria
clinica en los primeros minutos de la
terapia.

3. Después de las operaciones 1 6 2 se seguirdn
aplicando infusiones de 0,45%, de NaCl en

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

2,59, de glucosa a razén de 10 ml/Kg/hora,
hasta que el paciente orine més de una
vez y la miliosmolaridad de la orina sea de
300 6 menor. La deseada concentracién
de la orina corresponde, en general, a un
peso especifico de 1,010 6 menor. No
obstante, si la orina contiene glucosa,
el peso especifico sigue siendo alto y la
suficiencia de la emisién de orina debe
inferirse de su frecuencia.

II. Mantenimiento y recuperacion gradual del
déficit de potasio

1. Suminisirese una infusién de una solucién
de mantenimiento (cuadro No. 2) que
contenga el 109, de glucosa en un volumen
diario calculado como sigue:

Peso corporal Volumen diario de

Edad (Kg.) fluidos (ml./Kg.)
0-1 dias.. .. 0*
2-3 ¢ ... 60
45 ¢ . 80
6-7 ¢ .. . 100
Una semana o 0-15 100-120
més 15-25 80-100
’ 25-40 60-80
40-60 40-60
Adulios Mi4s de 60 2.500-3.000 ml.

por persona

* Se pueden permitir 20-40 ml./Kg. de 5 6 109,
de glucosa en agua en los dos primeros dias de
vida.

2. Compruébese la emisién y concentracién
de orina por lo menos cada 4-6 horas. En
pacientes de 2 6 mds afios de edad, la
velocidad de infusién—y, por consiguiente,
el volumen en 24 horas—debe reajustarse
en la medida necesaria para asegurar una
excrecién urinaria frecuente de un peso
especifico de 1,010 6 menor.

REFERENCIAS

(1) Aubaniac, R.: L’injection intraveineuse
sousclavieulaire; avantages et technique,
Presse médicale, 60:1456, 1952.

(2) Gonzaga de Oscoli, G.: Veias subclavias e
troncos venosos brdquiocefdlicos, novas
vias de acesso para as transfuo@s endo-
venosas, Jornal de Pediatria, mzo. 1956.

(3) Frenk, S.; Metcoff, J.; Gémez F.; Ramos-
jalvédn, R.; Cravioto, J., vy Antonowicz: I.
Intracellular composition and homeostatic
mechanisms in severe chronic infantile

malnutrition. IT. Composition of tissues,
Pediatrics, 20:105, 1957.

(4) Meteoff, J.; Frenk S.; Gordillo, G;.; Gémez F.;
Ramos-Galvdn, R.; Cravioto, J.; Janeway,
C. A, v Gamble, J. L.: Intracellular
composition and homeostatic mechanisms
in severe chronic infantile malnutrition.
1V. Development and repair of the bio-
chemiecal lesion, Pediatrics, 20:317, 1957.

{3) Oropeza, P., y Sahagin Torres, J.: “Pro-
grama nacional de Jucha contra la diarrea,



Mayo 1964)

v sus resultados, Venezuela.” Se publicard,
en Courrier.

(6) Darrow, D. C.: Introduction of Grover F.
Powers, recipient of the John Howland
Medal of the American Pediatric Society,
Pediatrics, 12:217, 1953.

(7) Hartmann, A. F.; Perley, A. M.; Basman,
J.; Nelson, M. V., y Asher, C.: Further
observations on the metabolism and the
clinical uses of sodium lactate, Jour.
Pediat., 13:692, 1938.

(8) Gordillo P., G.; Portillo Ledezma, J., ¥y
Manotas Pertus, C.: La insuficiencia renal
aguda en el lactante. Observaciones sobre
100 casos, Bol. Méd. Hosp. Infant., 19:535,
1962.

(9) Goldman, A. S.: A simple rapid method for
determination of specific gravity of small
samples of urine, Pediatrics 24:814, 1959.

(10) Vega W., L., y Oropeza, P.: “Agua y electré-
litos.”” Resumen de las clases dictadas a
estudiantes de medicina de cursos de post-
grado y médicos del curso medio de clinicas
sanitarias, Caracas, Venezuela, 1962.

(11) Comunicacién personal, 1963.

(12) Monckeberg, F.: Composicién del suero
hidratante en la deshidratacién aguda,
Pediatria 1.45, 1958.

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION DIARREICA

493

(13) Gémesz, F.; Ramos-Galvdn, R.; Cravioto, J.,
y Frenk, S.: Malnutrition in infancy and
ehildhood with special reference to
kwashiorkor, Advances in Pediatrics (Vol.
VII) Year Book Publishers, 1955, pig. 131.

(14) Meneghello R., J.; Aguilé P., C.; Monckeberg
B., F.; Ceruti D., E.; Soriano P., H.;
Rubio A., S., y Ferndndez S., E.: Andlisis
de 244 lactantes con deshidratacién aguda
grave, con especial referencia a su trata-
miento con una solucién multielectrolitica,
Pediatria, 5:431, 1962.

(15) Powers, G. F.: A comprehensive plan of
treatment for the so-called intestinal
intoxieation of infants, Am. Jour. Dis.
Child., 32:232, 1926.

(16) Ordway, N. K.: Parenteral fluid therapy in
children. En: Current Therapy, H. F. Conn,
Editor, Saunders, Filadelfia, 1951; revisado
1958; Diarrheal disturbances of infants and
children, acute. En: Cylopedia of Medicine,
Surgery, Speecialties Vol. IV, p. 603, F. A.
Davis, TFiladelfia, 1956; Terapéutica
Hidrica por Via Parenteral, Imprenta de
la, Universidad de Cérdoba (R. A.), 1958;
A guide to fluid therapy, Department of
Pediatries, Grace-New Haven Community
Hospital, New Haven, Conn., 1963.

INTRAVENOQOUS FLUID THERAPY OF DIARRHEAL DEHYDRATION WITH SPECIAL
REFERENCE TO LATIN AMERICA (Summary)

1) The choice of a solution for intravenous
rehydration is in many clinies based on clinical
estimates of the patient’s osmotic disturbance
and the severity of acidosis. Even when bio-
chemical measurements are possible, however—
and these correlate poorly with the clinical
assumptions—the relevance of this knowledge to
appropriate therapy is not known. Recommended
solutions vary widely, from alkaline multi-
electrolyte mixtures with a concentration of 300
mQOsm/L (“isotonic’”) or even higher to one-third
or one-half isotonic solutions of sodium chloride.
The simpler, less concentrated solutions are
theoretically preferable in that they provide
more “free water”’. They are being used with good
results in both ‘“hypertonic” and “hypotonic”
dehydration by an increasing number of clinies.

2) Since most children with diarrhea are
malnourished and many have associated infec-
tions, several factors may contribute to thera-
peutic success or failure. If the relative contribu-

tion of each of these factors could be more pre-
cisely defined, beneficial changes in therapeutic
emphasis might ensue. First, however, objective,
individualized estimates of dehydration and
malnutrition are needed. Dehydration should be
measured in terms of weight lost or regained
rather than by clinical appraisal. The estimate of
malnutrition should if possible be based on com-
parison of the patient’s weight with his own
potential rather than with the average weight of
a healthy child of the same age. Average weight
for length rather than weight for age is suggested
as a more appropriate reference standard.

3) The mortality of hospitalized children with
diarrheal disease is high—usually well over 10
per cent. Inasmuch as a large, frequently the
major, fraction of deaths oceur in the first few
hours or first two days following admission,
accurate reporting of the time of death after
initiation of therapy is desirable. This information
is at the present time infrequently provided and
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indeed deaths in the first forty-eight hours are
often systematically excluded from hospital
statistics as “noninstitutional”.

4. Standards of reference, techniques of
measurement, and conventions of relating ob-
served to standard weight and of recording time
of death should be agreed on by all workers and
uniformly reported, in order that results of
therapy in different clinics may have more nearly
comparable bases of comparison.

5. Uniformity of observation and reporting
could shed light on the following two hypotheses
among others: (a) dehydration is in general less
severe in poorly nourished than in well nourished
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children; (b) most early deaths in diarrheal
disease are due to dehydration or shock.

6. If dehydration and shock prove to be
important factors in death occurring soon after
admission, careful scrutiny of the first, rehydra-
tion phase of fluid therapy will be in order. At
the moment the emphasis in this phase of fluid
therapy is largely qualitative. It is quite possible
that attention to quantitative factors—i.e., speed
of infusion and volume infused in the first few
hours—may be more important Whole blood,
plasma, or other colloids should perhaps receive
more extensive use in the prophylaxis and treat-
ment of shock.

Training does not consist of teaching people what to do, but of
producing people who will do what they know should be done.



