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RESUMEN:

La Rehidratacion oral es el método de eleccion para la deshidratacion leve y moderada por diarrea. Sin embargo, en casos de shock
hipovolémico, deshidratacion grave, hiponatremia o hipernatremia severas, vomitos persistentes, ileo paralitico, en pacientes deshidratados
con alteracion de conciencia 6 convulsiones y cuando ocurre deterioro o ausencia de mejoria clinica tras 8 horas de rehidratacion oral, se
debe indicar la hidratacion endovenosa.

Las indicaciones de la hidratacion intravenosa varian dependiendo de la gravedad, del tipo (isonatrémica, hiponatrémica o hipernatrémica)
y de los déficits de iones y acido-basico asociados.

Se realiza en 2 fases: la primera de emergencia para reponer la volemia si existe shock hipovolémico; y la segunda para reponer el déficit
y suministrar las necesidades de mantenimiento de liquidos y electrolitos y las pérdidas concurrentes.

Se calculan las necesidades basales de mantenimiento de liquidos y electrolitos por el método de Holliday-Segar y en caso de pacientes
con peso mayor a 30 kg, se calculan de acuerdo a la superficie corporal del paciente .Los célculos del déficit hidrico y de electrolitos se
realizan siguiendo los esquemas y formulas especificas., Adicionalmente se tratan las complicaciones mas frecuentes (acidosis metabolica
e hipokalemia) en caso de existir indicaciones definidas

La hidratacion del Recién Nacido deshidratado por diarrea es igual que en los lactantes, pero debe considerarse para el tratamiento, su
particular balance hidroelectrolitico para evitar complicaciones.

Para cada tipo de deshidratacion (isonatrémica, hiponatrémica e hipernatrémica) se exponen ejemplos de calculos para su tratamiento con
hidratacion endovenosa

Palabras Claves: diarrea, deshidratacion, fluidos por via intravenosa, rehidratacion, electrolitos, acido-base.

SUMMARY:

Oral rehydration is the method of choice for mild to moderate dehydration secondary to diarrhea. Intravenous hydration is indicated in
hypovolemic shock, severe dehydration, severe hyponatremia or hypernatremia, persistent vomiting, paralytic ileus, in dehydrated patients
with impaired consciousness or seizures, and when there is clinical deterioration or no improvement after 8 hours of oral rehydration.
Intravenous hydration varies depending on the severity, type of dehydration (isonatrémic, hyponatremic or hypernatremic) and associated
ion and acid-base deficits. It is performed in 2 phases: the first is the emergency phase to restore blood volume in cases of hypovolemic
shock and the second phase to replenish deficits and to supply maintenance requirements and concurrent loss of fluid and electrolytes.
Basal needs are calculated by the method of Holliday and Segar, and for patients weighing more than 30 kg. the patient's body surface is
employed as the base for calculations. Fluid and electrolyte deficits are estimated according to specific schemes and formulas. Common
complications of dehydration (metabolic acidosis and hypokalemia) should also be addressed with specific indications. Intravenous
rehydration in the newborn with dehydration secondary to diarrhea is the same as in infants, but the particular electrolyte balance at this
age should be considered in order to avoid complications.

Examples of calculations for intravenous hydration for each type of dehydration (isonatrémic, hyponatremic and hypernatremic) are given.

Key words: diarrhea, dehydration, intravenous fluids, rehydration, electrolyte, acid-base.

INTRODUCCION

La rehidratacion oral es el método de eleccion para el
tratamiento de las deshidrataciones leves y moderadas de-
bidas a la diarrea. Sin embargo, hay situaciones clinicas en las
cuales la hidratacion endovenosa esta formalmente indicada.

Las indicaciones de hidratacion endovenosa en
deshidratacion por diarrea son:

1. Insuficiencia circulatoria con shock hipovolémico

2. Deshidratacion grave (mas del 10% de pérdida de peso)

3. Hiponatremia severa ([Na+] < 120 mEq/L) o hiperna-
tremia severa ([Na+] > 160 mEq/L)

4. Fracaso de hidratacion oral: vomitos persistentes (mas
de 4 vomitos por hora) distension abdominal o ileo paralitico
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5. Alteracion del estado de conciencia o convulsiones du-
rante la hidratacion oral

6. Pérdidas gastrointestinales de tan alto volumen y fre-
cuencia que no puedan ser restituidas por la ingesta de suero
oral(volumen fecal mayor de 20-30 cc /kg /hora)

7. Deterioro de su cuadro clinico o ausencia de mejoria
clinica a las 8 horas de haber iniciado la via oral(1,2)

1.- VIAS DE ADMINISTRACION

Establecer un acceso vascular es vital para la adminis-
tracion de liquidos al paciente con compromiso circulatorio.
El lugar predilecto es el aquel que permita el acceso vascu-
lar mas sencillo.

El cateterismo venoso periférico es el método de acceso
vascular de eleccidon en pacientes con deshidratacion. Se re-
comiendan catéteres del mayor calibre posible para permitir
la administracion rapida de un gran volumen de liquidos. Las
venas periféricas mas adecuadas, por su mayor tamafio y lo-
calizacioén anatomica, son la vena cubital mediana del codo
y la safena interna en el tobillo. Sin embargo, en los infantes
con deshidratacion grave, puede ser técnicamente dificil y
consumir mucho tiempo(3).




Hidratacion Parenteral

En caso de no lograr un acceso venoso periférico rapido,
se considera que la via intradsea es la mejor alternativa para
obtener un acceso vascular, debido a la facilidad, rapidez y
seguridad de la técnica. En términos generales, es posible es-
tablecer una via intradsea con éxito, en un tiempo de 30 a 60
segundos, en un 98% de los casos (3,4,5).

La utilizacion de la técnica de infusion intradsea se basa en
el hecho de que la cavidad medular de los huesos largos esta
ocupada por una rica red de capilares sinusoides que drenan a
un gran seno venoso central, el cual no se colapsa ni siquiera
en situacion de shock y permite pasar los farmacos y liquidos
a la circulacion general con una rapidez similar a la adminis-
tracidn venosa, tanto en recién nacidos como en adultos(3,6).

El sitio anatomico recomendado para la infusion intradsea
en recién nacidos, lactantes y menores de 6 afios es el segmen-
to proximal de la tibia (1 a 3 cm por debajo de la tuberosidad
tibial en la superficie antero interna), mientras que en mayores
de 6 afos y adolescentes es el segmento distal de la tibia (1 a
2 cm por encima del maléolo interno) (Anexo 1)(6,7).
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Los dispositivos utilizados son: agujas intradseas espe-
ciales con estilete, bisel corto y multiperforadas 15G-18G
(COOK®). En caso de no disponerse de las agujas especiales
se recomienda utilizar agujas para puncion de médula 6sea
13G-16G (Tipo Jamshidi) y como tltima alternativa, agujas
hipodérmicas 18G-20G o agujas epicraneales (scalp vein
set) 16G-18G(8) (Anexo 2).
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AGUJAS DE INFUSION INTRAOSEA

Ademas, existen dispositivos
automaticos de insercion de agujas
intradseas, como la pistola de in-
yeccion intradsea (BIG Bone
Inyection Gun®) y el sistema
de inyeccion intradseo EZ-10
(Vidacare®) que ofrecen un acce-
so rapido y seguro al sistema vas-
cular para todas las edades. Su uso
se recomienda, en especial, para el
acceso a nivel de la tibia y en niflos
mayores de 6 afos, adolescentes y
adultos (9) (Anexo 2).

Otra alternativa para el acceso
vascular es el cateterismo venoso
central, el cual brinda una via se-
gura y estable, que ademas per-
mite controlar la presién venosa
central; sin embargo, no tiene
ninguna ventaja inicial sobre el
acceso peri-férico para la reposicion de liquidos en el pa-
ciente en shock hipovolémico. En caso de ser necesario, se
prefiere la vena femoral, por mayor facilidad y seguridad
técnica; en su defecto, se utiliza la vena yugular interna y, en
infantes mayo-res, la vena subclavia. En recién nacidos,
puede utilizarse la vena umbilical (7).

Las complicaciones del cateterismo venoso central son
potencialmente graves (tromboembolismo pulmonar, sangra-
do venoso o arterial, neumotodrax, hidrotérax, hemotérax y
arritmias, entre otras); se presentan con mayor frecuencia en
lactantes y menores de 2 afos, por lo que solo debe ser reali-
zado por personal con amplia experiencia en la técnica (10).

Hoy en dia, la flebotomia es considerada como la tltima
opcidn para lograr el acceso vascular. Esta indicada s6lo en
casos de falla de todos los otros métodos (venoso periférico,
via intradsea, venoso central). Requiere de un tiempo
(promedio de 15-25 minutos) inaceptablemente prolongado
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BIG (BONE INJECTION GUN) ®
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para su obtencion en el tratamiento, con restitucion de liqui-
dos en un paciente con insuficiencia circulatoria y amerita de
personal entrenado en la técnica (9).

2.- HIDRATACION INTRAVENOSA

La hidratacién intravenosa varia dependiendo de la
gravedad de la deshidratacion, el tipo (isonatrémica, hipona-
trémica o hipernatrémica) y de los déficits de otros iones y
trastornos acido-base.

Se realiza en 2 fases: la primera es de emergencia o es-
tabilizacion y consiste en reponer la volemia, si existe insufi-
ciencia circulatoria o shock hipovolémico; en la segunda
fase se repone el déficit y se suministran las necesidades de
mantenimiento de liquidos y electrolitos, ademas de las pér-
didas concurrentes.

a.- Primera fase: de emergencia o de estabi-
lizacion Es basico entender que el shock hipovolémico (inade-
cuada perfusion tisular) no es sinonimo de hipotension. A me-
dida que la volemia disminuye, la resistencia vascular aumen-
ta y esto permite conservar la tension arterial en un nivel nor-
mal, aunque la pérdida de volemia sea hasta de un 40%. Esta
fase se conoce como shock compensado. Si contintia la pérdi-
da de volemia sin un reemplazo adecuado y oportuno, dismin-
uye la tension arterial y hay un deterioro rapido y progresivo
por hi poxia tisular e isquemia, que unidos desencadenan una
cascada de eventos que conducen a falla multiérganica y
muerte. Esta fase se conoce como shock descompensado(1,11).

Por lo tanto, en un paciente pediatrico con signos de
deshidratacién, asociados con signos de hipoperfusion, tales
como alteracion del llenado capilar, taquipnea, taquicardia sev-
era, alteracion del estado de conciencia, respiracion acidotica y
ausencia de orina en las ultimas 4 horas, atin en presencia de
una tension arterial normal (shock compensado), debe proced-
erse a una rapida reposicion del volumen intravascular (12).

La fase de emergencia o restitucion de la volemia es sim-
ilar para cualquier tipo de deshidratacion.

El volumen a utilizar corresponde al 25% de la volemia
(expansiones de 20ml/kg). Este volumen puede repetirse
cada 10 a 15 minutos hasta restablecer la perfusion san-
guinea, lo cual se manifiesta con mejoria del estado de con-
ciencia, presencia de diuresis y la normalizacion de las vari-
ables hemodinamicas del paciente (1,12).

El volumen maximo total a administrar en la fase de ex-
pansion es de 60 a 80ml/kg en una hora. Si luego de esto no
se observa mejoria, deben considerarse otros diagnosticos
asociados (insuficiencia cardiaca, sepsis o insuficiencia
renal) y pasar al paciente a una unidad de cuidados inten-
sivos para realizar un monitoreo hemodindmico invasivo y
administrar tratamientos a base de inotropicos, vasodilata-
dores o vasopresores en infusion continua (1,11,12).

Con sustento en recientes guias de practica clinica,
basadas en evidencia, se plantea que en todos los casos de
shock hipovolémico el tratamiento debe incluir soluciones
cristaloides isotdnicas con el plasma. Se recomiendan Ringer
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Lactato o solucion salina fisiolégica como soluciones de
eleccion. En recién nacidos y en pacientes con insuficiencia
hepatica, solo debe emplearse solucion al 0.9%. Se acepta
que, de ser necesarias una tercera o cuarta fraccion de expan-
sion a 20ml/kg, estas deben realizarse, en lo posible, con
coloides sintéticos o albumina al 5% en solucion fisiologica,
dada su mayor permanencia en el medio intravascular (12-14
horas) en comparaciéon con las soluciones cristaloides (45
minutos) que determina una expansion del volumen intravas-
cular mas efectiva y duradera con disminucion de la forma-
cion de edema intersticial (1,11,12,13,14).

Una vez restituida la volemia y superada la insuficiencia
circulatoria, debe planificarse la hidratacion en el paciente
para continuar con un plan B en rehidratacion oral o una
deshidratacion con déficit de 10% para hidratacion por via
endovenosa (2,12,15).

b.- Segunda fase: de reposicion del déficit
y aporte de liquidos y electrolitos de mantenimiento y pér-
didas concurrentes

Para establecer los esquemas de hidratacion el primer
paso debe ser calcular las necesidades basales de mante-
nimiento de liquidos y electrolitos para el paciente.

Para el calculo de las necesidades hidricas y de electroli-
tos de mantenimiento se utiliza el método del gasto caldrico,
basado en que las necesidades de agua y de electrolitos se
relacionan con mas precision con el gasto de calorias que
con el peso corporal (1).

El método mas usado es el de Holliday-Segar, con esti-
maciones de gasto de calorias en categorias de peso fijo, el
cual asume que por cada 100 calorias metabolizadas son
necesarios 100 ml de H20. En la practica, por cada 100 Kcal
gastadas se requieren unos 50 ml de liquido para la piel, vias
respiratorias y las pérdidas de materia fecal basal; son nece-
sarios 55-65 ml de liquido para que los rifiones puedan ex-
cretar orina no concentrada (Cuadro 1) (1,2,13).

Cuadrol METODO DE HOLLIDAY-SEGAR

Agua Electrolitos
Peso corporal |mL/kg/dia mL/kg/hr | (mEqg/Kg/dia)
Primeros 10 kg 100 4 Na+ 3
10 kg - 20 Kgrs 50 2 Cl-2
> 20 Kgrs 20 1 K+ 2

Nota: El método de Holliday-Segar no es adecuado para recién
nacidos ni para peso corporal menor de 3 kg porque
sobreestima las necesidades hidricas. Fuente: Douglas M. Ford,
MD .CURRENT Diagnosis Treatment: Pediatrics,

19th Edition. The McGraw-Hill Co.2009

Para niflos y nifias con un peso mayor a 30 kg se sugiere
el método que considera la superficie corporal del paciente
para calcular los requerimientos hidricos y de electrolitos.
No se recomienda este método para pacientes con peso in-
ferior al0 kg (1,13) (Cuadro 2).
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Cuadro 2 Método de la Superficie corporal

H20 1500 mL/m2/24 hr
Na+ 30-50 mEq/m2/24 hr
K+ 20-40 mEg/m2/24 hr

Fuente: Finberg L et al: Water and Electrolytes in Pediatrics.
Philadelphia, WB Saunders, 1982

A continuacion se realizan los célculos del déficit hidrico
y de electrolitos que presenta el paciente pediatrico
deshidratado.
El método mas preciso para establecer el déficit de liquidos
se basa en el conocimiento del peso previo a la enfermedad.
Déficit Hidrico (L): peso sano(kg) — peso enfermo (kg)
% deshidratacion: peso sano(kg) — peso enfermo (kg)/
peso sano (kg)x100%
En la mayoria de los casos, el peso previo a la enfer-
medad no es conocido y el déficit hidrico se calcula con el
porcentaje de deshidratacion estimado en base a los hallaz-
gos clinicos(1,2,13).
Déficit hidrico (cc): % deshidratacion x peso (kg) x 10
El déficit de Na+ es la cantidad que se pierde del Liquido
Extracelular (LEC) durante el periodo de deshidratacion, (el
Na+ intracelular es insignificante como proporcion del total,
por lo tanto no se toma en cuenta). Se calcula en base a la
siguiente formula:
Déficit de Na+ (mEq) = déficit hidrico (L) x 0.6 (LEC)
x 145 (concentracion de Na+ (mEq/L) en LEC)
El déficit de K+ es la cantidad que se pierde del Liquido
Intracelular (LIC) durante el periodo de deshidratacion (el
K+ extracelular es insignificante como proporcion del total,
por lo tanto no se toma en cuenta). Se calcula en base a la
siguiente formula(13):
Déficit de K+ (mEq) = déficit hidrico (L) x 0.4 (LIC)
% 150 (concentracion de K+ (mEq/L) en LIC)
En la deshidratacion hiponatrémica también se calcula el
déficit de sodio en exceso, de acuerdo a la siguiente formula®"™:
Déficit de Na+ (en exceso) = (Na+ ideal (135)
— Na+ real) x 0.6 (LEC) x peso en kg
Las pérdidas concurrentes por diarrea, en caso de ser
importantes, se calculan y se reemplazan cada 4 a 6 horas,
estimando un volumen aproximado de 10 cc/kg por cada
eva-cuacion. La solucion indicada para el reemplazo de-
pendera de la composicion electrolitica del liquido perdido
(13,16) (Cuadro 3).
Cuadro 3 Composicion electrolitica
de liquidos corporales

Na+ (mEg/L) K+ (mEg/L) Cl- (mEg/L)
Gastrico 20-80 5-20 100-150
Diarrea 10-90 10-80 10-110
Normal 10-30 3-10 10-35

Fuente: Robert Kliegman, Nelson essentials of pediatrics: 5 ed.
Elsevier Health Sciences, Philadelphia, 2006

La seleccion de la solucion para el mantenimiento hidri-
co debe considerar:

* Las soluciones hipotonicas de cloruro de sodio en dex-
trosa al 5% (0.30%, 0.45%), por lo genera, cumplen con
las cantidades adecuadas para suplir las necesidades de
mantenimiento de agua y electrolitos, tanto en las
deshidratacion isonatrémica como hiponatrémica. En
caso de deshidratacion hipernatrémica, la solucion de
mantenimiento que mejor se adapta al requerimiento es la
solucion de cloruro de sodio al 0.22% en dextrosa al 5%.
Se ha sugerido el uso de soluciones isotonicas como
hidratacion de mantenimiento en nifios, por el riesgo de
desarrollo de hiponatremia. Esta recomendacion podria
ser util para cierto tipo de pacientes con aumento de la
hormona antidiurética, debido alguna patologia de
base, asi como en post-operatorios neuroquirirgicos,
con traumatismo craneo encefalico o en aquellos con
pérdidas hidrosalinas extras (pacientes sometidos a
drenajes o aspiraciones digestivas). Sin embargo, su
uso en deshidratacion por diarrea no ha sido evaluado
y confirmado en series clinicas amplias y bien vali-
dadas, por lo que no se recomienda en la actualidad.
Para el mantenimiento, en pacientes con diarrea se
siguen recomendando las soluciones hipotonicas de
cloruro de sodio (0.30% - 0.45%) con monitoreo
periodico de los valores plasmaticos de
sodio(1,13,17,18,19).

3.- HIDRATACION EN DESHIDRATACION

ISONATREMICA ([Na+] 130-150 mEq/L)

Es el tipo de deshidratacion mas frecuente a causa de di-
arrea (70% de los casos). La pérdida de liquidos y electroli-
tos es similar y y se mantiene el equilibrio entre el liquido
extracelular e intracelular.

En la hidratacion de la deshidratacion isonatrémica se
sigue el siguiente esquema: (1,2,13,16)

1. Fase de emergencia o expansion de volemia en caso de
ser necesaria

2. Célculo del porcentaje de deshidratacion en base a los
hallazgos clinicos

3. Elporcentaje de deshidratacion se estima en 10% en caso
de haber sido necesario reposicion previa de la volemia

4. Calculo del Déficit Hidrico 5. Calculo del déficit para
de Na+y K+ 6. Célculo de las necesidades hidricas y de
Na+ y K+ de mantenimiento para 24 horas por el méto-
do Holliday Segar

7. Suministrar 72 déficit de liquidos y electrolitos + 1/3 del
mantenimiento de liquidos y electrolitos en las primeras
8 horas

8. Suministrar 72 déficit de liquidos y electrolitos + 2/3 del
mantenimiento de liquidos y electrolitos en las proxi-
mas 16 horas

9. Evaluacion periodica y constante de la condicion clini-
cay del estado de hidratacion del paciente
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10. Reponer pérdidas concurrentes cada 4 a 6 horas si son
importantes (10cc/kg por cada evacuacion)
Ejemplo de calculo para Hidratacion en Deshidratacion
Isonatrémica (Anexo 3. A)

(Anexo.3.A).- Ejemplo de calculo en Deshidratacion
Isonatrémica

Peso del paciente: 7 kg - 10 % de deshidratacion - Na.
Sérico 137 mEq/L

* Calculo del % de deshidratacion en base a los hallazgos
clinicos:

0 10 % de deshidratacion

* Célculo del Déficit Hidrico

0 % de deshidratacion x Peso (Kg) x 10 = cc de déficit
hidrico

10x 7 x 10 : 700 cc déficit hidrico

* Célculo del déficit para de Na y K

o Déficit de Na+ (mEq) = déficit hidrico (L) x 0.6

(LEC) x 145 (concentracion de Na+ (mEq/L) en LEC)

Déficit de Na: 0.7 x 0.6 x 145 : 61

o Déficit de K+ (mEq) = déficit hidrico (L) x 0.4 (LIC) x
150 (concentracion de K (mEg/L) en LIC)

Déficit de K: 0.7 x 0.4 x 150 : 42

* Célculo de las necesidades hidricas y de Na y K de manten-
imiento para 24 horas por el método Holliday Segar (Tabla 1)

o Necesidades hidricas: peso (kg) x 100 mL/kg/dia

Necesidades hidricas: 7 kg x 100 mL/kg/dia: 700 cc

o Necesidades de Na: 3 mEq/Kg/dia

Necesidades de Na: 21 mEq

o Necesidades de K: 2 mE

Necesidades de K: 14 mEq

* Suministrar 5 déficit de liquidos y electrolitos + 1/3 del
mantenimiento de liquidos y electrolitos en las primeras 8 horas.

350 cc + 230 cc : 580 cc

na: 30 + 7 : 37 mEq na/ 580 cc ------------ ) 65 mEq/L

K:20+5:25mEqK

Solucion 0.30% - Solucion 0.45% en D5% en

rango para concentracion de na/L

* Suministrar % déficit de liquidos y electrolitos + 2/3 del
mantenimiento de liquidos y electrolitos en las proximas 16
horas

350 cc + 460 cc : 810 cc

Na: 30 + 14 : 44 mEq na/ 810 cc --------- ) 55 mEqg/L

K:20+10:30 mEq K

Solucion 0.30% - Solucion 0.45% en D5% en rango

para concentracion de Na/L

* Evaluacion periddica y constante de la condicion clini-
cay del estado de hidratacion del paciente

* Reponer pérdidas concurrentes cada 4 a 6 horas si son
importantes (10cc/kg por cada evacuacion)

4.- HIDRATACION EN DESHIDRATACION

HIPONATREMICA ([Na+] < 130 mEq/L)

Es el tipo menos frecuente (10%) de deshidratacion por
diarrea. Su causa principal es la diarrea secretoria con pér-
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didas de sal en mayor cantidad que de agua. Otras causas
son: el reemplazo de las pérdidas de liquidos con soluciones
con bajo contenido de sodio, asociacion de la diarrea con la
formacion de un tercer espacio y fase poliurica de una insufi-
ciencia renal funcional o prerenal(1,12,16,20).

La disminucion de la concentracion sérica de Na+ deter-
mina un gradiente osmotico que favorece la entrada de agua
al medio intracelular. Esta sobrehidratacion en la célula cere-
bral es la principal causa de las manifestaciones neurologicas
que dominan el cuadro clinico. El mismo mecanismo fisiopa-
tologico es responsable de la acentuada disminucion del es-
pacio extracelular, observada en este tipo de deshidratacion
con compromiso hemodindmico severo(16,20).

Las manifestaciones clinicas dependen de la rapidez de
instalacion de la hiponatremia y tienden a presentarse con
mayor intensidad cuando la concentracion sérica de sodio
disminuye rapidamente a cifras menores a 120 mEq/L.

Los sintomas agudos son: nauseas, vomitos, debilidad
muscular, cefalea, letargia, desorientacion, agitacion, ataxia
y calambres musculares. Las manifestaciones de mayor
gravedad son: edema cerebral, hipertension endocraneana,
convulsiones y coma(1,12,16,20).

En caso de hiponatremia sintomatica (sintomas neu-
rologicos) o cuando los valores de Na+ sérico son menores
de 120 mEq/L se debe hacer una correccion aguda:

 Incremento agudo del Na+ sérico en 5 mEq/L ¢ Peso
(Kg) x 5 mEg/L x 0.6 (LEC) = mEq/L Na+ administra-
dos en 30 a 60 minutos. « La meta de la correccion
aguda es controlar los sintomas y elevar la concen-
tracion de Na+ a un valor limite de 135 mEq/L.

» Se recomienda el uso solucion salina hipertonica al 3%
(513 mEq/L de Na+) y como alternativa la solucion
salina fisiologica (0.9%)(12,13).

En el tratamiento de la deshidratacion hiponatrémica as-
intomatica o después de correccion aguda del Na+, se sigue
el mismo esquema indicado para la deshidratacion
isonatrémica agregando el déficit de Na+ en exceso (Déficit
de Na en exceso: peso Kgrs x 0.6 (LEC) x (Na ideal — Na.
real),considerando un valor de Na. ideal: 135 mEq/L).

Se recomienda una disminucion de Na+ sérico no mayor
de 0,5 -1 mEqg/L/hora o 10-20 mEq/L/dia(13).

Se ha descrito el sindrome de mielinolisis pontina cere-
bral (desmienilizacion en areas de la protuberancia) debido a
rapida correccion del Na+ sérico en deshidratacion hipona-
trémica asintomatica.Los pacientes con esta enfermedad sue-
len presentar tetraparesia progresiva, acompafiada de parali-
sis pseudobulbar (caracterizada por disartria, disfagia, dis-
fonia, trastorno de los movimientos voluntarios de los mus-
culos faciales y de la lengua) junto a paralisis parcial o com-
pleta de los movimientos oculares horizontales. En caso de
que la enfermedad progrese, pueden aparecer alteraciones
pupilares, posturas anormales (descerebracion), paralisis res-
piratoria y alteraciones de la conciencia (estupor y coma). En
la mayoria de los casos la evolucion es mortal en el plazo de
2 6 3 semanas, aunque algunas veces se ha observado una
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remision del cuadro clinico con medidas de soporte(5), por
esto se recomiendan velocidades de correccion no mayores
de 0.5 — 1 mEq/L Na+ /hora o de 10-12 mEq/L/dia(20,21).

Ejemplo de célculo para Hidratacion en Deshidratacion
Hiponatrémica (Anexo 3.B)

(Anexo.3.B).- Ejemplo de célculo en Deshidratacion
Hiponatrémica

Peso del paciente: 7 kg
na. Sérico 120 mEq/L

1. Célculo del % de deshidratacion en base a los hallaz-
gos clinicos:

10 % de deshidratacion

2. Célculo del Déficit Hidrico

% de deshidratacion x Peso (kg) x 10 = cc de déficit
hidrico

10 x 7 x 10 : 700 cc déficit hidrico

3. Célculo del déficit para de Nay K

Déficit de Na+ (mEq) = déficit hidrico (L) x 0.6 (LEC)
x 145 (concentracion de Na+ (mEq/L) en LEC)

Déficit de Na: 0.7 x 0.6 x 145 : 61

Déficit de K+ (mEq) = déficit hidrico (L) x 0.4 (LIC) x
150 (concentracion de K+ (mEgq/L) en LIC)

Déficit de K: 0.7 x 0.4 x 150 : 41

4. Célculo del déficit en exceso de Na

Déficit de Na en exceso: peso Kgrs x 0.6 (LEC) x (Na
ideal — Na. real)

Na. ideal: 135 mEq/L

D¢éficit de Na en exceso: 7 x 0.6 x (135 — 120) = 63

mEq/L Na

5. Célculo de las necesidades hidricas y de Na y K de man-
tenimiento para 24 horas por el método Holliday Segar (Tabla 1)

Necesidades hidricas: peso (kg) x 100 mL/kg/dia

Necesidades hidricas: 7 kg x 100 mL/kg/dia : 700 cc

Necesidades de Na: 3 mEqg/kg/dia

Necesidades de Na: 21 mEq

Necesidades de K: 2 mEq/kg/dia

Necesidades de K: 14 mEq

6. Suministrar 2 déficit de liquidos y electrolitos + 1/3 del
mantenimiento de liquidos y electrolitos en las primeras 8§ horas.

350 cc +230 cc : 580 cc

Na: 30+31+7 : 68 mEq Na/580cc -------) 135 mEqNa/L

K:20+5:25mEqK

Solucién salina fisiologica 0.9% en rango para

concentracion de Na/L

7. Suministrar %2 déficit de liquidos y electrolitos + 2/3 del
mantenimiento de liquidos y electrolitos en las proximas 16 horas

350 cc +460 cc : 810 cc

Na: 30+31+14 : 75 mEq na/810cc -------) 78 mEqNa/L

K:20+ 10 :30 mEq K

Solucion 0.45% en D5% en rango para concentracion

de Na/L

8. Vigilar que la correccion de Na no sea mayor de
0,5 -1 mEq/l/h

9. Evaluacion periodica y constante de la condicion clini-
cay del estado de hidratacion del paciente.

- 10 % de deshidratacion —

10. Reponer pérdidas concurrentes cada 4 a 6 horas si son
importantes (10 cc/kg por cada evacuacion).

5.- HIDRATACION EN DESHIDRATACION

HIPERNATREMICA ([Na+] > 150 mEq/L)

Es el segundo tipo de deshidratacion en orden de frecuen-
cia (20% de los casos). Sus factores de riesgo son: edad menor
de 12 meses, fiebre que aumenta la pérdida de agua libre vy,
fundamentalmente, el suministro por via oral de liquidos con
alto contenido de sodio(1,16).

Durante el proceso diarreico, hay una mayor pérdida de agua
libre que de electrolitos o un aporte exégeno incrementado de
electrolitos con relacion al agua libre. Para mantener el equilib-
rio, la célula se deshidrata y favorece el paso de agua del LIC al
LEC. Es una deshidratacion intracelular con pocas manifesta-
ciones de insuficiencia circulatoria, a menos que sea muy grave.

Su correccion debe ser lenta, ya que por mecanismos de
proteccion contra la deshidratacion celular cerebral (generacion
de osmoles idiogénicos) se produce un medio intracelular
hiperténico que, en caso de correccion rapida de la hiperna-
tremia, determina el paso de liquido a la célula con desarrollo
de edema cerebral e hipertension endocraneana(12,16).

Los signos de deshidratacion hipernatrémica difieren de los
otros tipos de deshidratacion. La piel es de consistencia pas-
tosa, brillante y caliente, mucosa oral y lengua secas, sed inten-
sa y llanto agudo. Los signos clinicos de deshidratacion no son
tan evidentes (por tendencia a conservacion del LEC). En 2/3
de los casos hay signos sugestivos de compromiso neurologi-
co. Los pacientes se encuentran apaticos, letargicos, con re-
spuesta de extrema irritabilidad al estimulo, con frecuencia
hay aumento del tono muscular, los reflejos estan exaltados,
puede haber fasciculaciones musculares y, en casos muy
severos, (Na+ > 180 mEq/L) convulsiones, estupor y coma. Es
frecuente la acidosis metabodlica significativa y puede obser-
varse hiperglicemia e hipocalcemia(16).

El esquema de Finberg (ver Figura 1) para el tratamiento
de la deshidratacion hipernatrémica es de facil aplicacion,
eficaz y seguro, permite establecer la correccion con liquidos
hipotoénicos en un periodo de 36 a 48 horas, con una tasa de
disminucion del Na+ sérico no mayor de 10 a 15 mEq/L/d (0.4
- 0.6 mEq/L/h)(12,22,23).

Una vez restituido el déficit de volumen plasmatico (en
caso de ser necesario) se calcula el déficit de volumen en
base al porcentaje de deshidratacion y se afiade el manteni
miento hidrico para 48 horas. Este volumen se suministra
con solucion 0.22% en D5% a una velocidad de infusion
constante para 48 horas. El potasio se suministra de 2-4
mEq/Kg/dia vigilando su concentracion sérica.

En caso de acidosis persistente después de la restitucion
inicial del volumen plasmatico, se recomienda la denomina-
da solucion 75 (solucion 0.45% con bicarbonato de sodio al
5%), la cual se suministra a volumenes de 5-10 ml/kg/h en
un lapso de 2 a 4 horas, hasta que la acidosis metabdlica
mejore con un HCO-3 mayor de 15 - 17 mEq/L, posterior a
lo cual se contintia con solucion 0.22%, de acuerdo a lo pre-
viamente sefialado(12,22,23).
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(Figura 1) Esquema

de tratamiento de INSUFICIENCIA
deshidratacion CIRCULATORIA
hipernatrémica l
Finberg (22)
EXPANSION | SN
SIN ACIDOSIS
ACIDOSIS METABOLICA METABOLICA IMPORTANTE

(Bicarbonato <15-17 mEq/L) (Bicarbonato > 15-17

| v

DEFICIT HIDRICO +
SOLUGION 75 MANTENIMIENTO 48
HORAS
S g ora SOLUCION 0.22%
ahigo INFUSION CONSTANTE +
KCI 2- 4 mEq/Kgidia

Se recomienda control estricto de electrolitos séricos y de
gasometria arterial cada 4-6 horas en las primeras 24 horas(13).

Ejemplo de calculo para Hidratacion en Deshidratacion
Hipernatrémica por Esquema de Finberg (Anexo 3.C)

(Anexo. 3 .C).- Ejemplo de calculo en Deshidratacion
Hipernatrémica por Finberg

Peso del paciente: 7 kg - 10 % de deshidratacion — na.
Sérico 160 mEq/L

1. Célculo del % de deshidratacion en base a los hallaz-
gos clinicos:

0 10 % de deshidratacion

2. Célculo del Déficit Hidrico Total

a. % de deshidratacion x Peso (kg) x 10 = cc de déficit hi-
drico

10 x 7 x 10 : 700 c/c déficit hidrico

3. Célculo de la solucion 75 en caso de acidosis metaboli-
ca severa con HCO3Na < 15 — 17 mEq/L

a.5—10 cc/ kg /horaen 2 — 4

7 kg x 10 mL x 4 horas: 280 cc

b. Solucion 75: por cada 100 cc de soln 0.30% se anaden
4 cc de soln de HCO3 Na al 5 %

4. 280 cc solucion 0.30% + 11 cc de naHCO3 al 5%

a pasar en 4 horas — Repetir SOS — hasta mejoria

con HCO3na >15 — 17 mEq/L

5. Calculo de las necesidades hidricas de mantenimiento
para 48 horas por el método Holliday Segar (Tabla 1)

a. Necesidades hidricas: peso (kg) x 100 mL/kg/dia

Necesidades hidricas: 7 kg x 100 mL/kg/dia : 700 cc

Necesidades hidricas para 48 horas: 1400 cc

6. Suministrar déficit de liquidos y el— mantenimiento de
liquidos de 48 horas en 2 dias a infusion constante.

700 cc + 1400cc : 2100 cc

K: 2 -4 mEqg/kg/dia

Solucion 0.22% en D5%

7. Control de electrolitos y gasometria arterial cada 4
horas en las primeras 24 horas

8. Evaluacion periddica y constante de la condicion clini-
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cay del estado de hidratacion del paciente.

9. Reponer pérdidas concurrentes cada 4 a 6 horas si son
importantes (10 cc/kg por cada evacuacion)

10. Vigilar que la disminucion del Na sérico no sea
mayor de 10 a 15 mEqg/L/d (0.4 - 0.6 mEq/L/h).

6.- TRATAMIENTO DE LA ACIDOSIS

METABOLICA SEVERA POR DESHIDRATACION

La acidosis metabolica por deshidratacion es una compli-
cacion frecuente por las multiples causas que pueden deter-
minarla, tales como, la pérdida aumentada de bicarbonato
por las heces, la falta de ingesta que incrementa la produc-
cion de acidos por utilizacion de proteinas y grasas como
fuente energética, la menor eliminacion de acidos por orina
en caso de compromiso renal, asi como la produccion de
acido lactico por hipoperfusion tisular.

Aunque en la mayoria de los pacientes deshidratados la
acidosis metabolica tiende a corregirse con los liquidos par-
enterales del tratamiento, hay un grupo en quienes el
trastorno metabolico es tan marcado, que amerita la indi-
cacion de bicarbonato por via endovenosa(1,2,16).

Los criterios utilizados para definir una acidosis metaboélica
grave que requiere tratamiento de emergencia son: un pH menor
de 7.20 (por debajo del cual existe el compromiso hemodinami-
co y ventilatorio) asi como la presencia de un HCO-3 menor de
10 mEq/L y un exceso de base menor a—12(1,13,22).

Para calcular los mEq de HCO3Na a suministrar se em-
plea cualquiera de las siguientes formulas:

* mEq de HCO3Na = HCO-3 ideal (24) — HCO-3 real x
0.6 x peso (kg)

*mEq de HCO-3 = EB (= 6) X 0.3 X peso (kg) Del valor
resultante, se restituye el 50% con bicarbonato de sodio al
5% por via endovenosa en 30 a 60 minutos, después de lo
cual y previa comprobacion gasométrica, si es necesario se
procede a suministrar 25% de la mitad restante o practicar un
nuevo calculo con los resultados actuales(1,13,22).

7.- TRATAMIENTO DE LA HIPOPOTASEMIA EN

DESHIDRATACION

En la deshidratacion aguda por diarrea existe un déficit
de potasio importante, debido al aumento de sus pérdidas por
las heces a lo cual se afiade la disminucion de su ingesta.

La sintomatologia de la hipopotasemia se relaciona con el
potasio extracelular, que es el determinante del potencial de la
membrana celular de mtsculos y nervios. La hipopotasemia
induce hiperpolarizaciéon que puede conducir a paralisis del
musculo esquelético, misculo liso y del miocardio.

Las manifestaciones clinicas principales son: debilidad
de los musculos voluntarios, hipotonia muscular, calambres,
paralisis, apnea, ileo paralitico y distension abdominal. A
nivel cardiaco se observan arritmias cardiacas y en casos ex-
tremos paro cardiaco en sistole. A nivel electrocardiografico,
se observa ensanchamiento y aplanamiento o inversion de la
onda T, prolongacion del intervalo QT, del segmento ST y
aparicion de ondas T y U invertidas(1,13,22).
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Al evaluar la concentracion sérica de potasio, es de vital
importancia considerar el limitado valor que tiene la
medicion de potasio sérico como reflejo de su valor real, ya
que esta influida de manera muy importante por el estado
acidobasico del paciente.

En presencia de acidosis metabdlica, el potasio se inter-
cambia con los hidrogeniones y sale de la célula, determi-
nando un incremento temporal de la concentracion sérica del
potasio. Esto puede enmascarar el diagndstico de una
hipopotasemia severa, con graves complicaciones como
arritmias cardiacas y muerte subita, mientras el tratamiento
corrige la acidosis metabolica y disminuye el potasio ex-
tracelular. Por lo tanto, para interpretar la concentracion séri-
ca de potasio es necesario correlacionarla con el equilibrio
acido-basico del paciente y hacer la correccion necesaria
para estimar el valor efectivo del K+ sérico, considerando
que por cada 0.1 unidad que disminuye el pH desde 7.40 se
produce un incremento del 30% del valor de K+ sérico(12).

Se utilizan como parametros para correccion aguda del
potasio, niveles séricos inferiores a 2.5 mEq/L. La correc-
cion se practica administrando 0,4-0,6 mEq/Kg de potasio
diluidos en 20-30 ml de solucion Dextrosa al 5% en 1 hora,
con monitoreo del ritmo y la frecuencia cardiaca.

En caso de hipokalemia menos severa, se incrementa el
tenor de potasio de mantenimiento a 3-4 mEq/kg/dia (1,13, 22)

8.- HIDRATACION ENDOVENOSA EN

EL RECIEN NACIDO

La hidratacion del Recién Nacido (RN) en deshidratacion
por diarrea sigue el mismo esquema que para los lactantes y
nifios mayores. Sin embargo, el balance hidroelectrolitico es
un aspecto importante y particular en el cuidado del neonato
y reviste especial trascendencia en los RN pre término, por
la distribucion de los liquidos corporales en este grupo etario
y la limitacion del ajuste renal y hemodinamico, lo cual se
traduce en complicaciones severas, ante las alteraciones en el
balance de liquidos y electrolitos.

Los RN, especialmente los prematuros, estan expuestos a
persistencia del ducto arterioso, enterocolitis necrotizante y
displasia broncopulmonar por sobrehidratacion y a hemorra-
gias intracraneanas por deshidratacion e hiperosmolaridad.
(25,26,27,28,29)

Hay tres elementos que son propios del periodo neonatal
y que son especialmente criticos en el RN pretérmino que in-
fluyen en el enfoque y céalculo del balance hidroelectrolitico:

a. Modificaciones de la composicion corporal: tanto
la superficie corporal como el gasto calorico son mayores en
los RN que en cualquier otra edad y aumentan de forma im-
portante a medida que disminuye la edad gestacional. En el
momento del nacimiento se produce una disminucién aguda
del Agua Corporal Total (ACT) a expensas del LEC, esto cor-
responde a la fase diurética del periodo de transicion hidro-
electrolitica del neonato. Esto determina un descenso de peso
corporal en la primera semana de vida, que en el RN a
Término (RNAT) es de alrededor de un 10-15% y en los

pretérminos 15-20%. La mayor pérdida ocurre entre el 4°y 6°
dia, siendo atin mas tardia (9° a 13° dia) cuando el peso cor-
poral es menor de 1000 gramos. Si este descenso del ACT no
ocurre pueden presentarse complicaciones como la taquipnea
transitoria del RN o aumentar el riesgo de displasia bron-
copulmonar. Por esta razon, en los primeros dias de vida se
considera fisiolégico mantener un balance negativo(28,29).
b. La funcion renal madura al aumentar la
edad gestacional. La funcion renal es suficiente para las
necesidades normales del RNAT, pero en pretérminos la ca-
pacidad reguladora del rifion esta seriamente limitada por
baja filtracion glomerular, transporte tubular inmaduro y lim-
itaciones en la capacidad de dilucion y especialmente de con-
centracion de la orina. Como consecuencia, el pretérmino ten-
dra dificultades para manejar tanto la sobrecarga como el
aporte insuficiente de agua y electrolitos. Esto explica que el
pretérmino tenga un mayor riesgo de deshidratacion y mayor
afectacion ante la sobrehidratacion. Ademas, la funcion renal
se altera de manera importante cuando se asocia hipoxia e
hipotension, condiciones frecuentes en el pretérmino(28,29).
c¢. Las pérdidas insensibles en el RN
responden a muchas variables (fisiologicas, ambientales y a
factores terapéuticos) que aumentan o disminuyen las
necesidades de liquido. Por esta razdn, deben calcularse en
base a actividad, edad gestacional y edad post-natal, ya que
a menor edad gestacional y cronoldgica las pérdidas seran
mayores. Igualmente, las pérdidas insensibles son modifi-
cadas por el porcentaje de humedad, temperatura ambiental,
permanencia en mesa de calor radiante o incubadora de
pared simple o doble, patologias respiratorias, renales y
cardiacas, peso al nacer, fototerapia y fiebre(27,28).
En el Cuadro 4 se sefalan las pérdidas insensibles de agua
aproximadas durante la primera semana de vida en los RN.
Cuadro 4 Pérdidas insensibles de agua aproximadas

en recién nacidos durante la primera semana
de vida (27,28)

Pérdidas insensibles

Pérdidas insensibles
Peso

(mL/K/d) (mL/Kg/h)
750-100 64 2,6
1001-1250 56 2,3
1251-1500 38 1,6
1501-1750 23 0,95
1750-2000 20 0,83
2001-3250 20 0,83

Modificado de Taeusch HW, Ballard RA (ed): Schaffer and Avery's
Diseases of the Newborn, 7thed. Philadelphia, WB Saunders, 1998.

Requerimientos de electrolitos

* SODIO: en RNAT 2-3 mEqg/kg/d y en RN pretérmino 3-5
mEq/kg/d. El aporte de sodio debe iniciarse una vez que se haya
perdido 6% del peso al nacer, lo cual suele ocurrir en las primeras
48-72 horas de vida, a menos que el sodio sérico esté por deba-
jo de 135 mEq/L. Siempre debe descontarse el sodio suministra-
do por otras fuentes como medicamentos y lineas vasculares.
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* POTASIO: 1-3 mEq/Kg/d tanto en RNAT como pretér-
mino, si hay un flujo urinario adecuado y su valor sérico es
menor de 4.5 mEq/L. No debe administrarse potasio mien-
tras el RN no haya presentado la primera diuresis. (28)

Los valores aproximados de requerimientos hidricos por dia
para los RN de acuerdo a su peso se sefialan en el Cuadro 5.

Cuadro 5 Valores aproximados de requerimientos
hidricos del RN.

Peso (grs.)| Requerimientos Hidricos (cc/Kg/dia) por edad en dias
1 2 3 4 05-Jul

1222 70-90 | 90-110 [110-130|120-140(130-150

>1500 [ 60-80 | 80-100 |100-120|100-130(120-130

Término 60 70-80 | 90-100 |100-120(120- 130

Se recomienda que el manejo hidroelectrolitico se haga
con base a un estricto control de liquidos y del estado de
hidratacion del RN, el cual debe incluir:

a. BALANCE HIDRICO: (ingresos-egresos) cada 6, 12
y 24 horas. Recordar contabilizar entre los ingresos, los liqui-
dos suministrados en forma de tratamientos parenterales.

b. PESO: El peso es el mejor parametro para controlar
los liquidos y el estado de hidratacion, por lo cual debe
medirse minimo una vez al dia. Cambios bruscos y/o exager-
ados corresponden a un exceso o defecto de liquido (el
neonato debe ganar entre 20 y 35 g/dia).

¢. VOLUMEN URINARIO: Diuresis cada 4 a 6 horas, con
mantenimiento entre 1- 4ml/kg/h. Valores superiores pueden ser
signo de sobrehidratacion, mientras que en presencia de oliguria
se debe sospechar hipoperfusion o disfuncion renal.

d. DENSIDAD URINARIA: debe mantenerse entre
1.006-1.020. Recordar que la glucosuria y la proteinuria con-
tribuyen a aumentar la densidad urinaria.

e. SODIO SERICO: Este parametro es un buen indicador
del control de liquidos y del estado de hidratacion. Valores in-
adecuados de sodio pueden indicar, mas un balance inadecua-
do de liquidos que una pérdida o ganancia de este electrolito.
Si el sodio se encuentra alto en sangre, puede tratarse de una
hemoconcentracion y si se encuentra bajo puede tratarse de
una sobrehidratacion. Asociado al valor de densidad urinaria y
a la valoracion de peso del RN, permite orientar hacia proble-
mas con la hidratacion. (27,28) El céalculo o la determinacion
de la osmolaridad plasmatica tiene similar valor diagnostico
(Osm p =2 x [Sodio] p + ([Glucosa] p /18) + (BUN p /2,7)

En el Cuadro 6 se esquematiza una aproximacion al diag-
noéstico de desequilibrios hidroelectroliticos en el RN.

Cuadro 6 Elementos clinicos para el diagdstico
de desequilibrios hidroelectroliticos en el RN

Peso | Diuresis | Sodio sérico | DU

Deshidratacién Np N2 T T
Sobrehidratacién T T NZ N2
Insuficiencia Cardiaca ™ N2 N% N%
Insuficiencia Renal 0 N2 % 2

DU: densidad urinaria

19.
20.
21.

22.

23.
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