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INTRODUCCION 

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

El presente trabajo se limita al estudio 
del tratamiento de la deshidratación dia- 
rreica mediante el suministro endovenoso 
de líquidos, que se aplica en hospitales y 
centros de rehidratación de América Latina. 
Se emprende este estudio aparte y más 
extenso de una materia tan compleja con la 
esperanza de que una nueva discusión de 
asunto tan complejo contribuya a que 
se conceda más atención al suministro de 
líquidos, y que esto, a su vez, produzca un 
descenso de la mortalidad de niños deshidra- 
tados. Hoy día, las tasas de mortalidad 
notificadas por la mayoría de los hospitales 
latinoamericanos son bastante mayores que 
el lo%, y un centro ha presentado informa- 
ción documentada de una mortalidad de 
más del 40%. Como en la comunicación 
anterior, las observaciones y comentarios 

* Basado en un documento de trabajo preparado 
para las Discusiones Técnicas de la XIV Reunión 
del Consejo Directivo de la Organización Pan- 
americana de la Salud (Washington, U. C., sep- 
tiembre, 19û3). 

*:I: V. pág. lG6. 

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

En América Latina se emplea mucho el 
tratamiento de la deshidratación diarreica ’ 
mediante el suministro endovenoso de 
líquidos. Se utilizan diversos métodos de 
tratamiento y rara vez se recurre a la disec- 
ción de la vena y menos aún al empleo de la 
infusión por la médula ósea durante breves 
períodos en casos de urgencia. En general, 

F 

la punción 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 
aún que los mismos pedíatras. En ciertas ” 
partes del Brasil se emplea mucho la punción 
de la vena subclavicular, tal como la describe 
Aubaniac (1, 2). Es una técnica que aplica 
con facilidad cualquier médico que posea la 
necesaria habilidad, y si se lleva a cabo por 
manos expertas, casi nunca sobrevienen c 
complicaciones como pneumotórax o hemo- 
tórax. Es posible, sin embargo, que no se ’ 
conozcan todas las complicaciones posibles, 
puesto que no suele hacerse la autopsia de 
los niños 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- 
ción diarreica, de la fisiología de la recupera- 
ción y los antecedentes históricos del trata- 
miento mediante el suministro de líquidos. 

480 
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FISIOPa4TOLOGIA DE LA DESHIDRATACION 

DIARREICA 

A medida que la deshidratación diarreica 
progresa, se van presentando sucesivas 
anomalías bioquímicas. Las deposiciones 
diarreicas consisten en líquidos del íleon que 
no han sido reabsorbidos y cuyo contenido 
electrolítico se altera al pasar, más 0 menos 
rápidamente, por el colon. Desde el punto 
de vista fisiológico y, por tanto, terapéutico, 

Y los componentes importantes de estas 
deposiciones son: agua, sodio, potasio y 
cloruros. La deposición diarreica típica es 
alcalina e hipotónica. El riñón tiende a 
retener agua corporal y mantener el equili- 
brio normal ácido-base mediante la secreción 
de orina concentrada y ácida. Sin embargo, 
la pérdida progresiva del agua corporal 
lleva al decrecimiento del flujo sanguíneo 
renal, la función renal se altera y aparece la 
acidosis metabólica. El organismo responde 
al exceso de hidrogeniones con la reducción 
del ácido carbónico, intensificando la ventila- 

3 ción alveolar. El riñón persiste en mantener 
la relación osmótica normal, pero llegado un 
momento, la necesidad de retener el agua 
corporal prevalece y la cuantía de orina 
llega a ser insignificante. Por tanto, la 
deshidratación grave se refleja en una 
elevada osmolaridad de los fluidos del 
organismo. Así, pues, la secuencia teórica de 
los cambios bioquímicos de la diarrea grave 
parece ser la siguiente: 1) pérdida de líquidos 
corporales (deshidratación), 2) pérdida rela- 
tiva de agua y consiguiente exceso de 

-i electrólitos (hiperosmolaridad, hiper- 
natremia), 3) merma del volumen de sangre 
circulante (hipovolemia, anhidremia, hemo- 
concent,ración), 4) acidosis metabólica (bajo 
pH y menos bicarbonato), y 5) reducción del 
ácido carbónico sanguíneo (bajo P coz en 

.l sangre). 
Las características clínicas de la deshidra- 

tación son bien conocidas. El intento de 
compensación respiratoria de la acidosis 
metabólica se reconoce en la hiperventila- 
ción. A medida que la deshidratación 
avanza, el paciente puede convertirse en 
estuporoso, comatoso y “tóxico”. El choque, 

acompañado de palidez, cianosis y pulso 
débil, febrilar son características de la 
deshidratación grave, y si ésta llega a su 
pleno desarrollo, puede resultar irremediable. 

El cuadro teórico puede ser alterado 
mediante el sudor, los vómitos y la hidro- 
terapia con electrólitos. La mayoría de los 
casos no llegan a alcanzar el grado de 
hiperosmolaridad grave. La falta de respira- 
ción anhelante o resuello por parte del niño 
afectado de deshidratación grave por diarrea, 
es signo nefasto, ya que indica la quiebra de 
un mecanismo import,ante de defensa del 
organismo y anuncia que se produjo o es 
inminente el choque o colapso vascular. 

La desnutrición grave de niños de 1 a 4 
años está relacionada con la hipotonicidad 
extracelular y la expansión de la fase fluida 
intracelular (3, 4). La deshidratación de 
estos niños, debida a diarrea, se presenta, de 
modo característico, con hipo- en vez de 
hiperosmolaridad. 

HISTORIA NATURAL DE LA RESTAURACION 

BIOQUIMICA DE LA DESHIDRATACION 

DIARREICA GRAVE 

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

1. Restauración satisfactoria de las funciones 
circulatoria y renal 

Esta restauración es completa una vez 
que se ha establecido un flujo satisfactorio 
de orina isotónica. Según el ritmo de sumi- 
nistro de líquidos, la duración de esta fase 
suele variar de 6 a 24 horas. Es característico 
que la diarrea disminuya o cese en las dos 
primeras horas. La masa de agua corporal 
se acumula rápidamente y se puede observar 
una sobrehidratación extracelular persis- 
tente, que puede manifestarse clínicamente 
en edema de los párpados. Casi siempre’& 
observa buen funcionamiento renal, como lo 
demuestra la alta concentración de la 
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primera orina excretada; persiste la escasa 
filtración glomerular, pero, por 10 general, no 
plantea ningún problema especial. Los 
cambios osmóticos del suero son variables; 
en general, se opera un retorno a 10 normal. 
Es de prever un aumento del pH de la 
sangre hasta 7,20 aproximadamente, aunque 
tal vez haya poca alteración del COZ del 
plasma si la hiperventiIaci6n compensatoria 
resulta más efectiva. 

2. Restauración del equilibrio ácido-base y 
presión osmóticas normales 

Según la cuantía del trastorno original, 
esta fase termina de 3 a 5 días después de 
iniciado el tratamiento de la deshidratación. 
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 días, mientras que el COZ 
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 co2 y a la consiguiente hiper- 
ventilación continuada. El sodio sérico 
vuelve pronto a la normalidad en casos de 
hiponatremia y en la mayorfa de los casos 
de hipernatremia de leve a moderada, 
mientras que en los de hipernatremia grave 
puede tardar varios días. El nitrógeno úrico 
sanguíneo desciende al valor normal en 
ayunas de 4 a 6 miligramos por 100 ml. La 
filtraciún glomerular se recupera y asciende 
a nivel superior al normal. 

3. Cambios asociados al proceso de reparación 
celular 

Esto sa caracteriza por una serie de 
procesos restaurativos que duran algunas 
semanas. El punto crítico bioquímico tal 
vez sea la consecucibn de un equilibrio 
estable del potasio. Sólo la primera parte de 
esta fase ha sido objeto de estudio, y aún 
éste es fragmentario. El sodio que penetró 
en las células durante el proceso de deshidra- 
tación vuelve al espacio extracelular. La 
hipcrexpansión del espacio extracelular, que 
es dc suponer constituye una manifestación 

de lesión celular, perdura por lo menos dos 
semanas; en este período prosigue la filtra- 
ci6n glomcrular supernormal. La recons- 
titución del potasio celular se opera a una 
tasa de 1 a 2 mEq/Kg./día. El cloruro 
sérico permanece elevado, de 108 a 112 
mEy/]., por lo menos durante un lapso de 
10 a 14 días, de acuerdo con observaciones 
que se han llevado a cabo. Los aniones 
orgánicos son bajos durante esta fase, es de 
suponer que debido a su retención en las 
células mientras se compensa el déficit de 
potasio. La intolerancia temporal a la leche 
de vaca, fenómeno poco frecuente, parece 
que se debe a la supresión 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 Sahagún Torres 

(5) describen cuatro “fases” del pensamiento 
médico sobre aquéllas: la fase organicista 
(adopción de los términos usados en el 
diagnóstico, como “gastroenteritis”, “coli- 
tis”, etc.), la fase nutricional (interés por los 
aspectos cuantitativos y cualitativos de la 
dieta), la fase microbiológica (que todavía 
predomina en gran parte de nuestra teoría, 
como lo revela el empleo general y sin 
discreción de drogas antibacterianas), y la 
fase bioquímica. 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 atención en el 
tratamiento del niño afectado por la enfer- 
medad. 

Puede decirse que la “fase bioquímica” 
comenzó en el Hospital .Johns Hopkins, 
antes de 1920, al descubrirse que la deshidra- 
taci6n diarreica va asociada a depresión de 
bicarbonato en la sangre, el que puede 
restituirse al nivel normal mediante el 
suministro de bicarbonato de sodio por vía 
parentérica. Powers (6) reconoci6 que esta 
ohservaci6n carecía de valor para el trata- 
miento terapéutico adecuado al expresar 
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-, 

con mucho acierto: “Es probable que sepan potasio sérico, que, a lo sumo, refleja grosso 
qué hay que hacer con la acidosis, pero naodo el potasio total, no sirve para la planifi- 
Zsaben acaso qué hacer con los niños de cación terapéutica. Basta con saber que el 
pecho? Estos vivían antes siete horas, y potasio corporal se agota en el proceso de 
ahora sólo viven cuatro”. deshidratación diarreica y que debe restable- 

Unos veinte años más tarde, la preocupa- cerse como parte del plan de tratamiento. 
ción por el bajo contenido de COS todavía 
prevalecía en las consideraciones terapéuticas 
relativas a la deshidratación diarreica, como 
puede verse en un informe que señala un 

)c 51% de mortalidad entre niños que, gracias 
al tratamiento con lactato de sodio, quedaron 
-exentos por “completo de acidosis” antes de 
la defunción (7). 

En la práctica actual, en muchos centros, 
si no en todos, se recomienda el tratamiento 
alcalino de los niños considerados “acidó- 
ticos”. 

La gran cantidad de sodio utilizada para 
corregir el bajo nivel de bicarbonato sérico, 
tal vez sea la principal explicación de que 
aparezca el síndrome que hace veinte años 
se denominaba “hipocalcemia postacidó- 
tica,” una anomalía bioquímica considerada 

Sr hoy como un concomitante, más o menos 
regular, de la hipernatremia. Si bien la 
hipernatremia representa el punto crítico de 
la deshidratación severa y con frecuencia 
prolongada, su aparición puede acelerarse y 
sus consecuencias agravarse mediante un 

7 

El reconocimiento, en años recientes, de 
diferencias individuales de osmolaridad 
entre los casos de deshidratación diarreica ha 
llevado a la formulación de recomendaciones 
sobre diversos regímenes terapéuticos. Las 
ventajas prácticas de éstos para el trata- 
miento de ciertos trastornos osmóticos para 
los que fueron ideados, no han sido demostra- 
das, y esto hace que desvíen la atención del 
médico, del niño deshidratado concreto, que 
se puede ver y evaluar, hacia tal vez intere- 
santes hechos bioquímicos que, a menudo, 
no se pueden percibir. Como sucede en la 
terapia enérgica de la acidosis, estos regíme- 
nes encierran el peligro de pasar por alto el 
problema fundamenta1 del paciente, su 
deshidratación, al enfocarlo desde el punto 
de vista de una condición o variable aislada. 
El tratamiento de la acidosis con bicarbonato 
sódico o su equivalente, es incompatible, 
desde luego, con el tratamiento simultáneo 
de la hipernatremia mediante la supresión 
del sodio. 

tratamiento indebido en el que se emplee 
exceso de sodio. La hipernatremia revela 
considerable merma de la función renal, la 
que, en general, tal vez se mida mejor por 
el nivel de urea en la sangre.’ 

El reconocimiento de pérdida de potasio 
Y corporal significó un importante avance del 

tratamiento de casos de deshidratación en 
los últimos 20 años, pues llevó al suministro 
de este ion, una vez restablecida la produc- 
ción adecuada de orina. En algunas ins- 
tituciones hay la tendencia a confundir el 

ti potasio sérico con el potasio corporal total, 
que, en su mayor parte, está localizado en 
las células. En la actualidad, el nivel de 

Trabajos recientes de México sobre 
necrosis tubular renal en diversas condi- 
ciones, han fomentado el empleo de la 
diálisis peritoneal en determinados casos de 
diarrea infantil (8). Hasta ahora no ha sido 
posible, en una fase precoz del tratamiento 
de la deshidratación diarreica, establecer 
una diferencia entre esta grave complicación 
anatómica y la disminución funcional de 
filtración glomerular; esta última responde 
con rapidez a la pronta administración de 
líquidos por vía endovenosa. 

1 El ascenso de urea en la sangre de niños 
deshidratados refleja también el catabolismo de 
los aminoácidos que emergen a ritmo acelerado de 
las células tisulares. 

TEORIA Y PRACTICA DEL TRATAMIENTO 

ENDOVENOSO MEDIANTE EL 

SUMINISTRO DE LIQUIDOS 

Hay acuerdo casi unánime entre los 
terapeutas en cuanto a que la infusión 
inicial al niño deshidratado debe ser rápida, 
y a que los líquidos deben contener potasio 
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una vez que se haya comprobado que la 
producción de orina es adecuada. Se inter- 
preta, sin embargo, de maneras diversas el 
epíteto “rápida”. Tampoco hay unanimidad 
acerca de la debida composici6n y concen- 
tración del líquido rehidratante inicial. Ni 
siquiera se acepta de un modo unánime la 
conveniencia de emplear soluciones dis- 
tintas durante las fases de recuperación y 
mantenimiento de la terapia. 

Si bien todos los sistemas terapéuticos 
basados en los líquidos tienden a la recupera- 
ción de pérdidas conocidas del paciente 
deshidratado “común” en cada paciente 
individual, es importante determinar cuándo 
termina la fase inicial de recuperación 
rápida, 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 0 
menores que el promedio estimado. Este 
procedimiento entraña: 1) el estudio dc la 
fase inicial de recuperación como algo 
completamente distinto del período sub- 
siguiente de terapia de mantenimiento y de 
compensación gradual del déficit de potasio, 
y 2) la conveniencia de un estado fisiológico 
fácil de identificar como término de la fase 
inicial de recuperación rápida. 

La mayoría de los regfmenes actuales no 
satisfacen como debieran el primer punto 
enunciado en el párrafo anterior, porque 
engloban las necesidades de líquidos para 
la recuperación y mantenimiento sub- 
siguiente en un solo total para 24 horas, 
definido arbitrariamente como el volumen 
total de líquidos comprendido en el intervalo 
de 130 a 200 ml. por kilogramo de peso 
corporal por día. Si bien en el período inicial 
suele recomendarse en ocasiones el empleo 
de líquidos a razón del 4 % de peso corporal, 
en general se administran en cantidad 
menor. El período inicial de “infusión 
rápida” puede en realidad durar varias 
horas, y es probable que varíe en grado 
considerable según el tamaño del niño. En 
los regímenes empleados por la mayoría de 
las instituciones de América Latina, el 

de la infusión inicial, ya que tales regímenes 
se expresan con más frecuencia en gotas por 
minut’o, sea cual fuere el tamaño del niño, y, 
por consiguiente, el niño pequeiio recibe 
más Ifquido por unidad de peso corporal en 
el mismo lapso de tiempo. 

El mejor indicio del término de la primera 
fase de rehidratación (excepción hecha del 
paciente, poco común, con necrosis tubular 
renal) es la orina diluida. Esto supone, no 
sólo el recoger y medir toda la orina del 
paciente, sino también determinar su peso 
específico u osmolalidad. En general no se 
ha prestado suficiente atención a aquellas 
medidas sencillas y de probada eficacia por 
falta de atención de enferlllería, de 
familiaridad con las técnicas sencillas de 
recoleccibn de la orina y de habilidad para 
determinar cl peso específico de pequeñas 
muestras dc ésta. So obstante, el peso 
específico de gotas de orina es fácil de medir 
con una serie de mezclas de líquidos no 
volátiles de peso específico determinado (9) 
o bien, simple y llanamente, con cl rcfract6- 
metro, que es un aparato más caro. El 
descenso progresivo de un peso específico 
inicialmente alto a medida que se suministran 
los líquidos constituye, junto con el incre- 
mento de la orina, una prueba importante 
de que no hay insuficiencia renal.? 

En América Latina, el líquido de la 
infusión 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 líquidos del 
cuerpo de los sujetos deshidratados. La 
deshidratación de un niño bien nutrido o 
ligeramente desnutrido, se denomina “hiper- 
tónica”; la de un niño desnutrido, “hipo- 

2 El peso específico, a diferencia de la osmola- 
lidad, puede prestarse a equívocos si hay glu- 
cosa. En la orina de composición habitual, la 
osmolalidad de 300 mOsm/l. corresponde a un 
peso específico de 1.010 aproximadamente. La 
solución de glucosa de la misma osmolalidad 
tiene un peso específico de 1.029. Por t:mto, es con- 
veniente, sobre todo si en la hidratackín inicial se 
emplean soluciones de glucosa al 5’7& determinar 
mediante técnicas sencillas si el alto peso específico 

niño pequeño se beneficia más que el grande de la orina se debe a la presencia de gluc~)sa 



Mayo 19641 TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION DIARREICA 485 

CUADEO No. l.--Incidencia de los tipos de 
deshidratación, segtin el estado nutricional de niños 
con diarrea, en el Hospital Universitario de Caracas 
UO). 

Tipo de deshidratación* Todos Nutrición DWXJ- 
los casos normal trición 

______~ 

Hipotónico.. 17 9 8 
Isotónico 101 65 36 
Hipertónico 41 29 ’ 12 

--- 

Total. 159 103 56 

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

tónica” . No obstante, la relación implícita, 
no suele ser justificada por observaciones de 
laboratorio (cuadro KO. l), que muestran 
que en la mayoría de los casos de deshidrata- 
ción es por lo general “isotónica”. En 
realidad, muchos no advierten que la 
descripción mexicana de la hipotonicidad en 
la malnutrición (3, 4) no se aplica a los 
lactantes. Los supuestos trastornos osmó- 
ticos, así como la amplitud de la acidosis 
(inferida según el grado de enfermedad 
clínica y la extensión de la hiperventilación) 
inducen a escoger varias soluciones cuyo 
contenido de electrólitos oscila desde 100 
hasta más de 300 miliosmoles por litro, entre 
las que figura con frecuencia el lactato de 
sodio. Además también se utilizan las 
soluciones de 36 de molar de lactato de 
sodio. La solución contiene, de modo ca- 
racterístico, glucosa a una concentración del 
5 %, y si la infusión inicial es rápida, es 
probable que aparezca glucosa en la orina; 
por lo general, no se hace la prueba de 
glucosuria. 

A diferencia de esta separación teórica de 
casos para fines terapéuticos, varios investi- 
gadores han llegado a la conclusión de que la 
composición inicia1 de electrólitos del líquido 
hidratante tiene poca importancia para el 
éxito terapéutico mientras siga siendo 
hipotónica (11). Se dice que las soluciones 
con concentraciones electrolíticas isotónicas 
y casi isotónicas son menos eficaces que 
las hipotónicas en la hidratación inicial. 
Entre los efectos adversos de las soluciones 
de mayor concentración se menciona la 

producción de edema y quizá de esclerema, 
y ta1 vez la última, en ciertos casos, sea 
característica inevitable en la recuperación 
del paciente de deshidratación grave. 

Salvo en el caso de hiponatremia aguda 
demostrada, hay pocas razones para adminis- 
trar una solución de concentración mayor de 
150 mOsm/I. En realidad, la eficacia de 
soluciones aún más 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.) y 0,3 % (103 mOsm/l.) respec- 
tivamente, para supuestas deshidrataciones 
“hipotónicas” e “hipertónicas” (lo), en la 
práctica se ha usado con éxito la solución 
más diluida, con la cual se eliminaron casi 
por completo las más concentradas en casi 
todo el país. 

No es necesario que la concentración de 
glucosa del líquido de la infusión inicial sea 
mayor que la que se requiere para elevar la 
concentración osmolar total a 300 mOsm/l. 
aproximadamente. Puesto que esta solución 
es para infusión rápida, cuanto más baja sea 
la concentración de glucosa, tanto menor es 
la probabilidad de la glucosuria. Una soIu- 
ción de comercio útil contiene 0,457~ de 
cloruro sódico en 2,5% de glucosa isotónica 
en cuanto a su concentración osmolar total 
y semi-isotónica en su contenido electro- 
lítico. 

Aunque en teoría puede recomendarse el 
empleo de pequeñas cantidades de solución 
alcalina en el tratamiento de la acidosis 
diarreica, hay el peligro de que dicho trata- 
miento desvíe la atención de la terapia más 
urgente de la deshidratación y que, tal como 
se emplea en muchos consultorios en forma 
de un sexto de lactato sódico molar, propor- 
cione importantes cantidades de sodio sin 
suficiente cantidad de “agua libre”. Ya se 
han mencionado otros posibles incon- 
venientes de la administración de sodio en 
exceso. En ciertas ocasiones, es necesario 
restituir el álcali perdido en las continuas 
deposiciones por los niños de pecho. Esto 
debe distinguirse del reparo de la acidosis, 
que pueden llevar a cabo los riñones con 

^_ 
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soluciones de cloruro sódico, incluso cuando 
el pH sanguíneo es de 6,90 6 menor, una 
vez que se ha restablecido en forma satis- 
factoria el flujo sanguíneo renal. Según 
experimentos recientes hechos en el Hospital 
Infantil de México, parece que la normaliza- 
ción de electrólitos séricos se opera en forma 
tan rápida con solución isotónica de cloruro 
de sodio como con soluciones de idéntica 
osmolaridad que contengan cierta cantidad 
de lactato o bicarbonato (ll). 

Una vez lograda la produccián normal de 
orina, se disminuye el ritmo de la infusión 
del líquido suministrado, y éste debe con- 
tener potasio y mayor concentración de 
glucosa. Una solución 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 
electrólitos debe ser isotónico aproximada- 
mente en un tercio, aunque se toleran 
soluciones hasta de 150 mOsm/l. La solución 
debe contener glucosa en una concentración 
al 10 %. Esa solución, infundida a un niño a 
un ritmo de loo-120 ml./Kg./día, propor- 
ciona alrededor de 3 mEq./Kg., tanto de 
sodio como de potasio, y la mitad o más del 
consumo de calorías de dicho niño. La 
solución de glucosa al 10 % es preferible a la 
del 5 % generalmente usada, y es de particu- 
lar importancia para el mantenimiento 
parcial de la nutrición de los niños desnu- 
tridos, que suelen ser víctimas de las 
enfermedades diarreicas. La solución hiper- 
tónica es bien tolerada por las venas 
pequeñas. 

La práctica 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 cálculo del potasio que 
se agrega y, por otra parte, su adición puede 
elevar a un nivel excesivo la concentración 
de electrólitos de la solución destinada a la 
infusión. 

En la mayoría de las situaciones es 
aconsejable emplear dos soluciones distintas: 
una durante el rápido período inicial de 
hidratación y la otra durante la fase siguiente 

CUaDRO NO. 2.-Soluciones multielectrolikicas 
para el mantenimiento v recuperación concomitante 
del déficit de potasio.” 

___ 
I Electrólitos por litro 

Aniones 
(mEq) ; Tota’ 

( h-a ! K 1 Cl ILactato( (mOsm) 

Solución 25-20*” (de 
Butler modifi- 
cada) 

Solución 26-27 (de 
Ordway) 

Solución 40-35t 
(de Talbot) 

25 20 

26 27 

40 35 

-le-- l l---- 

22 23 

53 

40 / 20 

95 * 

106 

143 
9 

* Las soluciones de este cuadro las hay en el 
comercio. Por desgracia se preparan con 3,5 6 5%, 
en vez de lOc/,, de glucosa. La adición de 70 ml. de 
glucosa al 505% a los 550 ml. de la solución de 
glucosa al 5yo en un frasco de “500 ml.” de solu- 
ción preparada comercialmente, da 620 ml. de 
glucosa al 10%. La reducción al 11% de la concen- 
tración de electrólitos, obtenida de este modo, no 
tiene mayor significado en el tratamiento. 

** Contiene además 3 mEq/l. de magnesio y 
la misma fracción de fosfato. 

1 Contiene además 15 mEq/l. de fosfato. t 

de mantenimiento y recuperación del 
déficit de potasio. 

Se ha sugerido el empleo de las soluciones 
más complejas de Talbot (cuadro No. 2) y 
Mönckenberg (12) como soluciones únicas, ‘- 
eficaces tanto para la rehidratación inicial 
como en la fase ulterior de mantenimiento y 
recuperación del déficit potásico. Si bien no 
es teóricamente recomendable el alto con- 
tenido de potasio de la solución de Talbot, 
en las primeras fases de la rehidratación, 4. 

tal solución se ha usado con éxito en la 
práctica. La solución de Mönckenberg 
puede criticarse por ser demasiado concen- 
trada, alcalina y contener escaso potasio en 
comparación con el sodio. 

CAUSA DE DEFUNCION DE NIÑOS HOSPITA- 

LIZADOS POR DESHIDRATACION 

DIARREICA 

Reflexionando sobre el hecho de que la 
mortalidad de los niños internados en 
hospitales por enfermedades diarreicas, es en 
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general bastante superior al lo%, 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 
mayoría de las defunciones ocurridas en 
hospitales; y con frecuencia se atribuyen al 
complejo de infección, desnutrición y 
deshidratación. Si los efectos de estos 
parámetros pudieran medirse por separado 
y objetivamente, sería posible determinar 
con más precisión la causa de defunción de 
niños hospitalizados por enfermedad dia- 
rreica. Contribuiría mucho a aclarar esta 
cuestión el estudio minucioso de niños 
enfermos de deshidratación diarreica grave, 
en un escaso número de centros bien 
escogidos. Las observaciones expuestas a 
continuación 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- 
minología común relativa a los tres ya 
citados parámetros. 

1) La evaluación de la infección no suele 
presentar problema alguno, pero debe ser 
cuidadosa en cuanto al niño; a su vez, el 
cuidado del paciente debe ser esmerado y, 
en caso de fracaso, hay que hacer un 
adecuado examen post mortem, como ya se 
señaló en otra comunicación**. 

2) En la actualidad, la desnutrición se 

7 
evalúa en función del porcentaje de desvia- 
ción del peso del niño, a su ingreso en el 
hospital, del peso normal del niño sano y 
bien alimentado de la misma edad. La 
adopción por vez primera del peso corporal 
para hacer comparaciones por edad se debe 
a Gómez y sus colaboradores mexicanos 

v 
(13). Su criterio de subdividir la desnutrición 
en primero, segundo y tercer grado de 
gravedad, según el porcentaje de desviación 
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 

de la hospitalización de un niño deshidratado, 
acusa, a la vez, el grado de deshidratación 
aguda y el de desnutrición crónica. El 
patrón de referencia (promedio de peso por 
edad) comprende, en cambio, tanto el 
promedio normal de crecimiento, como el 
promedio normal de nutrición y, por lo 
tanto, prescinde de los factores innatos de 
crecimiento y de la influencia ambiental. La 
simple comparación en función del porcen- 
taje de desviación del peso corriente, no 
permite aquilatar estas diversas influencias 
y, en consecuencia, la utilidad de este 
índice aplicado a cada niño es muy restrin- 
gida. 

A fin de hacer estudios precisos para poner 
a prueba hipótesis como las que se expondrán 
luego, se propone como patrón de referencia 
la longitud del paciente de la coronilla al 
talón y el promedio de peso en relación con 
esta longitud. Dicha medida hecha con un 
equipo simple y rígido, y estando el paciente 
en posición supina sobre una superficie 
plana, se puede expresar muy bien como 
porcentaje de desviación de la longitud 
promedio correspondiente a la edad, así 
como en unidades absolutas. Esto expresaría 
la madurez y los caracteres hereditarios o 
genéticos, así como el grado de desnutrición 
crónica. Un índice más restringido de la 
desnutrición se obtendría luego comparando 
el peso del paciente inmediatamente antes 
de empezar la deshidratación o después del 
restablecimiento de ella (véase el párrafo 
siguiente), con el peso promedio corres- 
pondiente a su longitud. En casos de 
síndrome pluricarencial de la infancia, tal 
vez no sea posible obtener, pese a su impor- 
tancia, el peso del paciente en ausencia de 
edema y deshidratación. 

3) Se necesitan con especial urgencia 
criterios objetivos que permitan medir el 
grado de deshidratación. Todos los juicios 
actuales al respecto se fundan en impresiones 
clínicas, ninguna de las cuales goza de 
aceptación 0 aplicación muy amplia. 

La evaluación más exacta y la que, a la 
vez, permite obtener mayor porcentaje de 
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pérdida, se obtiene en función de la diferencia 
entre el peso al ingresar en el hospital y el 
inmediatamente anterior al comienzo de la 
deshidratación. Tratándose de niños cuya 
salud ha sido vigilada, este segundo peso 
puede hallarse con exactitud extrapolando 
los pesos precedentes en una gráfica de 
crecimiento, 0 mejor aún, si el niño se 
restablece, mediante la interpolación de la 
línea que una las observaciones precedentes 
con las futuras. El método más conveniente 
consiste en comparar el peso del paciente al 
ingresar en el hospital con el que tenga en un 
período posterior arbitrario. En los niños que 
sobreviven a la enfermedad, esta medición 
podría efectuarse a los 5-7 días, que es 
cuando la mayoría de los niños vuelven a su 
alimentación normal. En el caso fatal, el 
peso posterior sería 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 deshidratación, pero tal 
vez se pueda comparar con un mismo tipo de 
medición efectuada en otros pacientes. En 
cualquiera de estos métodos, la pérdida de 
peso debe expresarse como porcentaje del 
peso anterior a la deshidratación o durante el 
restablecimiento, no del peso al ingresar en 
el hospital. 

El segundo requisito es establecer una 
terminología común para la notificación de 
la mortalidad en los hospitales. En la 
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 institución”. 

Son pocos los datos disponibles para 
conocer con más detalle el momento preciso 
de los fallecimientos ocurridos en las pri- 
meras 48 horas. En un reciente informe, 
Meneghello et. al. ( 14) excluyen de sus 
datos de mortalidad todos los casos de 
fallecimiento ocurridos en las tres primeras 
horas de hospitalización. De las 25 muertes 
oosteriores. 12 ocurrieron antes de las 24 

horas. En el Centro de Rehidratación de 
Maracay, Venezuela, en junio de 1963, 4 de 
las 6 defunciones ocurridas antes de las 
48 horas, tuvieron lugar antes de las 24 
horas (ll). Asimismo, entre 418 niños 
admitidos en el Centro de Rehidratación 
Salles Neto, de Río de Janeiro, durante el 
período de enero a junio de 1963-el 60% 
de los cuales ingresaron para tratamiento de 
la deshidratación (los otros por desnutrición 
e infección)-se registraron 48 defunciones 
en los siguientes períodos, a contar del ingreso 
en el Centro: menos de una hora, 3; l-3 
horas, 8; 3-6 horas, ll; 6-12 horas, 7; 12-24 
horas, 7; 2448 horas, 9; pasados dos días o 
más, 3 (ll). 

Es evidente que no se pueden comparar 
los regímenes 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 notificación de los inter- 
valos en que tuvieron lugar. Esto adquiere 
particular importancia cuando es tan elevada 
la fracción 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 
planificación de investigación para llegar 
a definiciones comunes de esta índole”*. 
Una vez establecido el acuerdo en materia 
de terminología, cabría planear estudios 
encaminados al conocimiento más a fondo 
de la fisiopatología de la deshidratación 
diarreica y de regímenes terapéuticos hospi- 
talarios más eficaces. En estos estudios 
podrían ponerse a prueba, entre otras 
hipótesis, las dos que siguen: 

1) Es probable que la mayoría de los 
niños desnutridos que acuden a centros de 
rehidratación y hospitales para ser tratados 
de deshidratación, no padezcan ésta per se 
en forma grave, aunque no cabe duda que 
están muy enfermos. El niño desnutrido 
pronto manifiesta falta de turgencia cutánea 
y otros signos de deshidratación, signos que 
pueden persistir durante algtin tiempo 
después del restablecimiento clínico dcmos- 
trado nor la conducta general del nifio v la 
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excreción de cantidad satisfactoria de orina 
diluida. Por el contrario, el niño bien 
nutrido puede padecer de deshidratación 
intensa, sin que aparezcan los acostumbrados 
signos clínicos. En efecto, se suele formular a 
este respecto la observación de que, en los 
centros de tratamiento, el choque parece ser 
más frecuente entre los niños bien nutridos 
que entre los demás. El niño bien nutrido, 
si bien posee una reserva de buena salud 
de que carecen los desnutridos, tiene en 
relación con su peso corporal, una reserva de 
agua más escasa, porque una parte con- 
siderable de su peso es de grasa. 

La probabilidad de que la mayoría de los 
niños desnutridos, tratados por diarrea, no 
manifiesten deshidratación grave, se infiere 
de una serie de observaciones, si bien los 
datos publicados son muy escasos: rápido 
restablecimiento de la deshidratación tras 
infusión de una cantidad relativamente 
pequeña de líquido, a una velocidad lenta en 
cierto modo; excreción, a las pocas horas de 
ingresar en el hospital, de una cantidad 

4 satisfactoria de orina de bajo peso específico; 
pH sanguíneo superior - normalmente 
bastante superior-a 7,10, lo que indica una 
acidosis metabólica que no excede de una 
gravedad moderada, una buena compensa- 
ción respiratoria, o generalmente ambas; en 
ciertos casos de los que hay datos fehacientes, 
se observa poco o ningún aumento de peso 
después de restablecidos de la deshidrata- 
ción. 

Por consiguiente, parece que la defunción 
de muchos niños desnutridos se debe a 

Y causas distintas de la pérdida de agua por 
vómito o deposiciones. La causa de la 
defunción puede estar relacionada con un 
proceso infeccioso concomitante 0 con 
anomalías metabólicas desconocidas aún. 

2) Es posible que algunos niños hospi- 
Y talizados mueran realmente de deshidrata- 

ción o de sus efectos; si así fuera, como medio 
de reducir la mortalidad precoz, se sugiere 
la posibilidad de adoptar un tratamiento 
modificado o quizás un tratamiento precoz 
más enérgico. 

Hay que contar con que sobrevengan 

muertes por deshidratación a las pocas horas 
de ingresar los pacientes en el hospital, que 
es precisamente el período que, como antes 
se ha señalado, se excluye a menudo de los 
datos de mortalidad de los hospitales. En 
efecto, Meneghello et al. (14) atribuyen a 
deshidratación y rehidratación insuficiente 
la muerte de 12 niños entre 3 y 24 horas de 
hospitalización (véase supra). La posibilidad 
de que defunciones notificadas por otras se 
deban a deshidratación o a choque se 
deduce de varias consideraciones : muchos 
de los médicos que prestan servicio en 
centros de rehidratación dicen que hay una 
concentración de defunciones en el curso de 
las primeras 12 horas; que las defunciones 
son más comunes entre los lactantes que 
padecen ‘%oxicosis”, y que, de ordinario, los 
lactantes que fallecen en este período no 
orinan. 

Cuanto más joven es el niño, más sus- 
ceptible es al choque, y esto induce a suponer 
que la mortalidad siempre elevada entre los 
niños lactantes puede ser debida, en parte, 
al choque resultante de la deshidratación. 
La reciente identificación en México, D.F., 
de necrosis tubulares renales agudas, 
mediante la biopsia de riñ6n o en examen 
post mortem de gran número de lactantes con 
deshidratación diarreica, sugiere la posi- 
bilidad de que haya intervenido en su curso 
una larga restricción del riego sanguíneo 
renal (8). Una vez más, es significativo que 
la mayoría de los lactantes mexicanos fueran 
menores de 4 meses. 

El tratamiento o la prevención del choque 
consiste, en su forma más sencilla, en el 
rápido incremento y mantenimiento de un 
adecuado volumen de sangre en circulación. 
Se han señalado las discrepancias sobre el 
significado del término “rápido”. Sin em- 
bargo, si efectivamente los niños mueren de 
choque, valdría la pena saber si cabe reducir 
la mortalidad mediante una infusión inicial 
más rápida que la que se suele aplicar. Xo 
sería difícil hacer esta observación, con el 
debido control, en numerosos centros donde 
ingresan muchos niños para ser rehidratados. 

El mantenimiento del volumen de la 
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sangre circulante supone, no ~610 una 
administración continua y adecuada de 
hquidos, sino también, muy probablemente 
en ciertos casos, la administración de sangre 
completa, plasma o quizás otros coloides. 
En América Latina, la sangre y el plasma 
se usan con poca frecuencia en el tratamiento 
del niño 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 ~610 una vez que se han mani- 
festado claramente signos clínicos de aquél. 
Y puede ocurrir que el choque sea ya 
irreversible en ese momento. 

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

“Después de la administración de líquidos, los 
pacientes de intoxicación intestinal muestran, 
con frecuencia, asombrosas mejorías en un plazo 
de menos de dos horas. Esta mejoría es, a menudo, 
pasajera y engañosa. Rara vez persiste en los 
casos graves, aun cuando se mantenga una 
adecuada ingesta de líquidos. Por esta razón, la 
administración de Iiquidos debe reforzarse con 
una transfusión de sangre en casi todos los casos, 
aunque se observe una aparente mejoría inicial 
. . . 

“Es imposible saber con exactitud de qué 
manera la transfusión beneficia a estos pacientes; 
los cambios cuantitativos y cualitativos de la 
sangre se producen rápidamente, de suerte que 
permiten mejorar la función del sistema circula- 
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 transfusión se manifiesten 
demasiado tarde para que el tratamiento sea 
todavfa eficaz. Por consiguiente, teniendo en 
cuenta estos hechos, consideramos preferibIe 
cometer el error de someter al paciente a una 
transfusión innecesaria que renunciar a 
un tratamiento que, con el tiempo, puede 
demostrarse que hubiera podido salvar la vida 
de aquél. Consideramos que nuestros buenos 
resultados generales en el tratamiento de este 
trastorno se deben a que hemos averiguado que 

no se puede hacer una distinci6n exacta entre los 
pacientes y pronosticar cuales no corren peligro 
sin recibir una transfusión.” 

En la práctica, puede ocurrir que muchos 
centros no dispongan de sangre o de plasma, 
o bien que el requisito tiempo en la com- 
probación cruzada del tipo de sangre cause 
tal demora que se pierda eI supuesto efecto 
beneficioso de la transfusión precoz. Por 
estas razones, convendría explorar, a título 
experimental, el empleo de otros coloides, 
tales como la soIución de dextrano. 

RESUMEN 

1) En muchas instituciones, la elección de 
una solución para la rehidratación por vía 
endovenosa se funda en las estimaciones 
clínicas del trastorno osmótico y gravedad 
de la acidosis del paciente. Aun siendo 
posibles las mediciones bioquímicas-que 
ofrecen muy pocas correlaciones con las 
suposiciones clínicas-no se sabe su impor- 
tancia para establecer la terapia más 
apropiada. Las soluciones recomendadas 
varían mucho, desde mezclas muItieIectro- 
líticas alcalinas de concentración de 300 
mOsm/l. (“isotónica”), o de concentración 
mayor aún, hasta soluciones un tercio o un 
medio isotónicos de cloruro de sodio. Las 
soluciones más simples, menos concentradas, 
son preferibles en teoría, por contener más 
“agua libre”. Es cada vez mayor el número 
de instituciones que las emplean con buenos 
resultados tanto contra la deshidratación 
“hipertónica” como contra la “hipotónica”. 

2) Teniendo en cuenta que la mayorfa de 
los niños que padecen diarrea estan desnu- 
tridos y muchos tienen infecciones asociadas, 
el éxito o fracaso de la terapgutica puede 
depender de varios factores. Si pudiera 
definirse con mayor precisión el efecto de 
cada uno de estos factores, sería posible 
hacer ajustes favorables en aqueIIos aspectos 
del tratamiento que debieran ser objeto de 
mayor atención. Pero ante todo se necesitan 
cálculos objetivos, individualizados, de la 
deshidratación y la desnutrición. La primera 
debe medirse en función de la pérdida o 
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recuperación de peso, más bien que mediante 
la evaluación clínica. El cálculo de la 
desnutrición debiera fundarse, a ser posible, 
en una comparación del peso del paciente 
con sus propias posibilidades más que con el 
peso medio de un niño sano de la misma 
edad. Se sugiere como patrón de referencia 
más adecuado el peso promedio en función 
de la longitud, más bien que del peso co- 
rrespondiente a la edad. 

3) La mortalidad de niños hospitalizados 
por enfermedades diarreicas es alta: en 
general bastante superior al 10%. Teniendo 
en cuenta que una gran porción de las 
defunciones, con frecuencia la mayoría, 
ocurren en las primeras horas o en los pri- 
meros dos días 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, 

4 a menudo se excluyen por sistema de las 
estadísticas de los hospitales, por considerar 
que “no corresponden a la institución”. 

4) A fin de que los resultados de la terapia 
en distintos dispensarios puedan compararse 
más fácilmente, es necesario que entre 

quienes trabajan en estas actividades se 
establezcan definiciones comunes y uniformi- 
dad de notificación, así como patrones de 
referencia, técnicas de medición y prácticas 
de relacionar el peso observado con el normal, 
y de registro del momento de la defunción. 

5) La uniformidad de observación y notifi- 
cación podría aclarar, entre otras, las dos 
hipótesis siguientes : a) la deshidratación 
suele ser menos grave en los niños desnutri- 
dos que en los bien nutridos; b) la mayoría 
de las defunciones precoces por enfermedad 
diarreica se deben a deshidratación o choque. 

G) Si se demuestra que la deshidratación y 
el choque son factores importantes de las 
defunciones que ocurren después del ingreso 
en un hospital, convendría proceder a un 
minucioso estudio de la primera fase de la 
rehidratación, del tratamiento mediante 
líquidos. Por el momento, la importancia 
dada a esta fase es en gran parte cualitativa. 
Es muy posible que tenga mayor importancia 
la atención a los factores cuantitativos: la 
rapidez de la infusión y el volumen adminis- 
trado en las primeras horas. En la profilaxis 
y tratamiento del choque tal vez conviniese 
emplear más la sangre completa, el plasma 
u otros coloides. 

APENDICE 

UN PLAN DETFUTAMIENTO DE LADESHIDRATACIÓNDIARREICAMEDIANTE EL SUMINISTRO DE 

LÍQUIDOS POR VÍA ENDOVENOSA 

El siguiente procedimiento de rehidratación 
(16) se presenta a modo de sistema de coorde- 
nadas de términos tales como “rkpida” e “hipo- 
tónica”, tal como se emplean en esta comunica- 
ción. El régimen es sencillo: emplea una sola 
solución para la recuperación, con independencia 
del trastorno osmótico o ácido-base, y una 
segunda solución para el mantenimiento de la 
rehidratación subsiguiente. Es práctico: se 
funda en el volumen y peso específico de la orina 
como determinante Csiológico de la suficiencia de 
la terapia, tanto de recuperación como de 
mantenimiento. Difiere de la mayoría de los 
regímenes actualmente empleados en AmBrica 
Latina por la rapidez de la terapia de recupera- 

ción, el cálculo de la velocidad de infusión para 
la fase de recuperación en función del peso 
corporal, el uso ocasional precoz de la transfusión 
de sangre en determinados casos y la clara 
diferenciación entre la fase inicial de recuperación 
y el subsiguiente período de mantenimiento. La 
gravedad de la desnutrición entre niños 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 aparición de con- 
vulsiones en las primeras 12-24 horas de terapia, 
en niños gravemente deshidratados. Estas con- 
vulsiones no se limitaron a solo niños marcada- 
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mente hipernatrémicos, y no fueron controlables 
mediante administración endovenosa de calcio o 
de cloruro sódico hipertónico. Se cree que son la 
expresión de lesión nerviosa central, ya presente en 
el momento de hospitalización del niño, como lo 
atestigua la elevación de la protefna del fluido cere- 
broespinal. que se manifiesta durante la recupera- 
ción de la función, provocada por el incremento del 
volumen de la sangre y de los fluidos del cuerpo. 
Se ignora si una administración menos rápida de 
fluidos y la consiguiente prolongación de la deshi- 
dratación habrían impedido el raro fenómeno de 
las convulsiones. El curso ulterior de estos pocos 
casos ha sido normal. 

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

1. iirledios terapéuticos para la recuperación rápida 

1, Suminístrese una infusión, en el término de 
30 a 60 minutos, un 0,45Y0 de NaCl en 
2,5% de glucosa, igual al 5% del peso 
corporal. 

2. A ciertos niños de corta edad y estatura, 
gravemente deshidratados y críticamente 
enfermos, hágaseles, dentro de los 30 a 60 
minutos siguientes, una transfusión de 20 
ml./Kg. de sangre completa. 

La decisión sobre la transfusión ha de 
basarse en el juicio clínico en el momento 
del ingreso del paciente. Una vez planeada, 
no debe suspenderse porque haya mejoría 
clínica en los primeros minutos de la 
terapia. 

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

2,5% de glucosa a razón de 10 ml/Kg/hora 
hasta que el paciente orine más de una 
vez y la miliosmolaridad de la orina sea de 
300 6 menor. La deseada concentración 
de la orina corresponde, en general, a un 
peso especifico de 1,010 ó menor. No 
obstante, si la orina contiene glucosa, 
el peso especifico sigue siendo alto y la 
suficiencia de la emisión de orina debe 
inferirse de su frecuencia. 

II. Alanten~miento y recuperación gradual del 
déficit de potasio 

1. Suministrese una infusión de una solución 
de mantenimiento (cuadro No. 2) que 
contenga el 1O70 de glucosa en un volumen 
diario calculado como sigue: 

Peso corporal vohnce~t diario de 
Edad (Kg.) fluidos (ml./Kg.) 

O-l días, 0* 
2-3 “ . <_ 80 
4-5 “ . 80 
G-7“.. 100 
Una semana o-15 100-120 0 

más. 15-25 80-100 
25-40 60-80 

Adultos 
(40-60 

Más de 60 
40-60 

2.500-3.000 ml. 
por persona 

* Se pueden permitir 20-40 ml./Kg. de 5 6 10% 
de glucosa en agua en los dos primeros días de 
vida. 

2. Compruébese la emisión y concentración 
de orina por lo menos cada 4-6 horas. En 
pacientes de 2 ó más años de edad, la 
velocidad de infusión-y, por consiguiente, 
el volumen en 24 horas-debe reajustarse 
en la medida necesaria para asegurar una 
excrecibn urinaria frecuente de un peso 
específico de 1,010 6 menor. 
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IP;TR.%VENOUS FLUID THERAPY OF DIARRHEAL DEHYDRATION WITH SPECIAL 
REFERENCE TO LATIN AMERICA (Summary) 

1) The choice of a solution for intravenous 
rehydration is in many clmics based on clinical 
estimates of the patient’s osmotic disturbance 
and the severity of acidosis. Even when bio- 
chemical measurements are possible, homever- 
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 
mOsm/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 clinics. 

2) Since most children with diarrhea are 
malnourished and many have associated infec- 
tions, severa1 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 chiid of the same age. Average weight 
for length rather than weight for age is suggested 
as a more appropriate referente standard. 

3) The mortality of hospitalized children with 
diarrheal diiease is high-usually well over 10 
per cent. Inasmuch as a large, frequently the 
major, fraction of deaths occur in the first few 
hours or fnst 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 referente, 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 

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- 4 
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. 


