Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos ISSN:1727-897X Medisur 2012; 10(6)

ARTICULO ESPECIAL

Uso adecuado de las soluciones electroliticas intravenosas en la deshidrataciéon por diarreas en pediatr-
ia. Actualizacion

Appropriate Use of Intravenous Electrolyte Solutions in Cases of Dehydration Caused by Diarrhea in
Pediatric Age Patients. An Update

Dr. Ariel Efrén Uriarte Méndez, ¥ Dr. JesUs Vila Diaz, ® Dr. Kendrie Villavicencio Cardoso, ® Andrés Prieto Apestegu-
ia, ® Dr. Jorge Luis Capote, ® Dra. Dunia Chavez Amaro. ©®

! Especialista de | Grado en Pediatria. Especialista de 11 Grado en Medicina Intensiva y Emergencias. Profesor Asisten-
te. ? Especialista de Il Grado en Pediatria. Especialista de Il Grado en Medicina Intensiva y Emergencias. Profesor
Auxiliar. ® Especialista de | Grado en Medicina Intensiva y Emergencias. * Especialista de | Grado en Medicina General
Integral. Especialista de 11 Grado en Medicina Intensiva y Emergencias. Profesor Auxiliar. °> Especialista de | Grado en
Mediicina General Integral. Especialista de | Grado en Medicina Intensiva y Emergencias. Profesor Instructor. ° Espe-
cialista de | Grado en Medicina General Integral. Especialista de | Grado en Pediatria. Djplomado en Cuidados Inten-
sivos Pediatricos. Profesor Instructor. Hospital Pedidtrico Universitario Paquito Gonzadlez Cueto. Cienfuegos.

1 Second Professional Degree in Pediatrics. Terminal Professional Degree in Intensive Medicine and Emergencies. As-
sistant Professor. ° Terminal Professional Degree in Pediatrics. Terminal Professional Degree in Intensive Medicine
and Emergencies. Associate Professor. ° Second Professional Degree in Intensive Medicine and Emergencies. ¢ Sec-
ond Professional Degree in General Medicine. Terminal Professional Degree in Intensive Medicine and Emergencies.
Associate Professor. ° Second Professional Degree in General Medicine. Second Professional Degree in Intensive
Medicine and Emergencies. Instructor. ° Second Professional Degree in General Medicine. Second Professional De-
gree in Pediatrics. Post-Graduate Course in Pediatric Intensive Care. Instructor. Paquito Gonzélez Cueto Pediatric Uni-
versity Hospital. Cienfuegos.

RESUMEN Palabras clave: soluciones; nutricion parenteral;
electrolitos; fluidoterapia; deshidratacién; diarrea infantil

La deshidratacién por diarreas en el paciente pediatrico, L o
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es una de las primeras causas de ingreso en las
unidades de cuidados intensivos. A pesar de ello, no ABSTRACT
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the risk this implies. In this sense, we make suggestions.
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INTRODUCCION

La enfermedad diarreica aguda es un problema de salud
a nivel mundial. Cada afio mueren en el mundo
alrededor de 5 a 10 millones de nifios por esta causa,
fundamentalmente por deshidratacion, superando a las
enfermedades respiratorias agudas. Y En Cuba, la
mortalidad por diarrea es baja, similar a la de paises
desarrollados, sin embargo, la deshidratacion severa que
la acompafia muchas veces, sigue estando entre las
primeras causas de ingreso en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos.

A pesar de que la deshidratacién aguda por diarreas es
un problema frecuente en nuestro pais, no existe
uniformidad en su abordaje por los diferentes
profesionales. Es comun observar variantes individuales
en cuanto a volumen de fluidos y solucion a utilizar.
Tampoco existe uniformidad en varios aspectos entre las
diferentes publicaciones cubanas que deben usarse
como referencia. *® Casi todas coinciden en tratar la
enfermedad diarreica aguda de acuerdo a los
denominados planes A, B y C propuestos por la
organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) “® para
la conducta ante el nifio bien hidratado, el nifio
deshidratado levemente y el deshidratado gravemente,
respectivamente; pero existen grandes diferencias en
cuanto al manejo posterior del paciente que se ha
rehidratado por via intravenosa en las primeras horas. A
veces se mencionan de forma general los pasos a seguir,
pero no se ilustra de una forma préactica ni se aclara la
cantidad y el tipo de solucion para terminar la reposicién
lenta de agua y electrdlitos. Muchas publicaciones
hablan de pasar de una terapia intravenosa a un
seguimiento oral con sales de rehidrataciéon oral (SRO)
cuando el nifio esté mejor, pero no exponen las opciones
para aquel que sigue grave, con deposiciones frecuentes
y acidosis metabdlica, y que debe permanecer en la UCI.
Otras veces se propone el célculo del déficit de sodio y
potasio segun férmulas, pero es sabido que en la
practica esto es engorroso y los resultados no son
exactos.

Por otra parte, es clasico ver en nuestros textos y demas
publicaciones nacionales e internacionales la sugerencia
de usar una hidrataciéon de mantenimiento con dextrosa
al 5 %, a la que se afiaden las necesidades diarias de
electrélitos calculados segun el peso en Kg o los metros
cuadrados de superficie corporal, pero no se advierte del
riesgo que ello representa para producir soluciones
hipoténicas cuando el nifio es mayor, o cuando se
aumenta el volumen de liquido para 24 horas. Por eso,
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en la mayoria de los paises se usan soluciones practicas
preconcebidas que coinciden con las necesidades diarias
y que, por otra parte, no son tan hipotonicas. Existen,
por ejemplo, la solucién salina al 0,45 % y al 0,2 %,
ambas con base de dextrosa al 5 % (D5 SN 0,45% y D5
SN 0,2 % respectivamente), que se usan cada una en
dependencia del peso del paciente o de la situacion
clinica. ©

Este articulo tiene el proposito de exponer de una forma
préactica y actualizada algunos aspectos del tratamiento
de la deshidratacién por diarreas en el nifio, tanto del
paciente que recién llega a la UCI, como del que
necesita reposicion hidroelectrolitica durante al menos
24 horas, haciendo énfasis en las soluciones a emplear y
destacando el peligro de usar soluciones hipotonicas, no
solo en la deshidratacién sino en cualquier situacion que
requiera venoclisis de mantenimiento.

DESARROLLO

Tratamiento del paciente deshidratado

La conducta ante un paciente con deshidratacion por
diarreas puede ser moderada o severa. Muchas
publicaciones sugieren la opcién de la via oral usando
SRO para la primera. Este esquema es difundido sobre
todo para facilitar el manejo inicial en centros de
atencion primaria y para disminuir la mortalidad. En este
trabajo nos referiremos de forma general a la terapia
endovenosa usada cominmente en las unidades de
cuidados intensivos.

El manejo del nifio deshidratado consta de 6 aspectos:
® 1) Reposicién rapida de la volemia si existiera shock,
2) Célculo del déficit de agua que se ha producido y de
las necesidades basales para 24 horas, 3) Calculo del
déficit de electrdlitos y las necesidades basales de estos
para 24 horas, 4) Seleccion de la solucion apropiada a
infundir, 5) Reposicion adicional de las pérdidas que se
siguen produciendo durante el tratamiento y 6)
Monitorizacién de los signos vitales y del medio interno,
para adecuar el tratamiento inicial si es necesario.

Reposicion rapida de la volemia

La toma del sensorio, el pulso acelerado, los trastornos
de perfusion y la hipotension, sugieren depresion
importante del volumen intravascular, por lo que es
necesario administrar un expansor isotonico de inicio a
razén de 20 mil/Kg de peso en un lapso de 20 a 30
minutos. Pueden requerirse varios bolos iguales hasta
gue los parametros mencionados anteriormente se
normalicen. Las soluciones que se deben emplear son la
solucién salina normal (SSN 0,9 %) o el ringer lactato.
Este esquema de tratamiento puede usarse sin tener en
cuenta el tipo de deshidratacion (isotonica, hipoténica o
hiperténica). Solamente hay que aclarar que en el caso
de la deshidratacion hiperténica, es preferible la SSN ya
gue contiene mas sodio que el ringer lactato y evita un
descenso brusco de la natremia, lo cual puede producir
convulsiones. ©
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Célculo del déficit de agua que se ha producido y de las
necesidades basales para 24 horas

Una vez lograda la estabilizacion hemodinamica en caso
de que hubiera sido necesaria, se debe comenzar un
esquema de rehidratacion calculado para 24 horas, que
es el tiempo necesario requerido para normalizar las
deficiencias. En el caso de la deshidratacion hiperténica
pueden requerirse varios dias de tratamiento hasta
lograr un nivel de sodio normal. La cantidad de liquido a
administrar en 24 horas, se obtiene de la suma del
déficit méas las necesidades normales. El déficit de agua
se estima en relacion a la pérdida de peso (déficit de
agua = % de peso perdido x 10 x Kg de peso), pero
como es poco probable que se conozca el peso anterior,
este parametro se estima segun la severidad de la
deshidratacion. ©®® (Tabla 1). Las necesidades basales

de agua se calculan segun la formula clasica de Holliday:
©

Para los primeros 10 Kg: 100 ml x Kg.

Para mas de 10 Kg y menos de 20 Kg: 1000ml + 50ml
por cada Kg por encima de 10 Kg.

Para 20 Kg y mas: 1500ml + 20ml por cada Kg por
encima de 20 Kg.

Tabla 1. Evaluacidn clinica de la deshidratacion

Severidad de la

deshidratacion Signos y sintomas

Pérdida de peso de 3-5 %, pulso incrementado o normal,

Ligera disminucidn de Ia diuresis, sed, examen fisico normal.
Pérdida de peso de 7-10 %, taquicardia, poca diuresis,
irritabilidad o letargia, ojos hundidos, fontanela deprimida,

Moderada ausencia de lagrimas, mucosas secas, plieque cutdneo ligero,
llene capilar lento, frialdad y palidez.
Pérdida de peso mayor al 10-15 %, pulso rapido y débil,

caver3 hipotensidn, anuria, globos oculares y fontanela muy hundidos,

ausencia de lagrimas, livedo reticular, pliegue cutineo severo,
llene capilar muy lento, piel fria y moteada.

Fuente: Greenbaum L. Pathophysiology of Body Fluids and Fluid. Therapy Deficit Therapy. In: Kliegman
RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF, eds. Nelson Textbook of Pediatrics. 18th ed. Philadelphia:
Saunders Elsevier; 2007

Hay que aclarar que para las necesidades basales, el
maximo de volumen para 24 horas es 2400 ml.

Ejemplo préactico: Un nifio de 12 Kg con deshidratacion
moderada en quien se ha estimado un 8 % de pérdida
de peso, se hidrata para 24 horas de la siguiente
manera:

Déficit estimado de agua = porciento de peso perdido
(8) x 10 x Kg (12). Esto es igual a 960 ml. Ahora se le
suman las necesidades basales diarias segun la regla de
Holliday que son 1100ml. En total son 2060ml los que
deben ser administrados en 24 horas.

La mitad del liquido calculado para 24 horas se
administra en las primeras 8 horas para acelerar la
rehidratacioén, y el resto en las 16 horas restantes. Esta
divisibn no se realiza en la deshidratacién hipertonica,
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sino que el volumen calculado se administra a ritmo
constante para evitar el edema cerebral. Por otra parte,
si fue necesario infundir bolos de inicio para restablecer
la volemia, esta cantidad debe ser restada a la
hidratacion de 24 horas. El tipo de solucién a emplear se
ve mas adelante.

Este esquema de tratamiento es menos agresivo que el
que se ha venido utilizando en los Ultimos afios para la
deshidratacion severa, y que es aceptado por varios
autores cubanos. “®® Dicho esquema propone una
reposicion de volumen a razéon de 100mi/Kg de peso,
gue es administrada en 5- 6 horas para los nifios
menores de un afio y en tres horas y media para el
resto. El nifio del ejemplo anterior, que pudiera tener tan
solo 2 afios recibiria en 3 horas 1200ml de volumen. No
hay que olvidar que el edema pulmonar y el cerebral,
pueden presentarse durante la terapia de reposicién, y
son complicaciones la mayoria de las veces mortales. ©

Calculo del déficit de electrélitos y las necesidades
basales de estos para 24 horas

Para el célculo del déficit de electrdlitos, se tiene en
cuenta el déficit de agua, ya que en la enfermedad
diarreica aguda se pierden 80 mEg/L de sodio y 30 mEq/
L de potasio. Por tanto, conociendo la pérdida de agua
se puede estimar la de electrélitos. A la cantidad de
electrélitos perdidos se le suman las necesidades
normales diarias de estos: 2-3 mEg/Kg para el sodio y 1-
2 mEg/Kg para el potasio, y asi queda conformada la
cantidad total a pasar durante el periodo de 24 horas
que se va a rehidratar. No obstante, en la practica esto
puede resultar engorroso y poco exacto, por lo que es
mejor utilizar soluciones preestablecidas para todos los
pacientes, las cuales aportan los electrélitos segun los
célculos anteriores y garantizan una tonicidad mas
adecuada (ver mas adelante).

Seleccién de la solucién apropiada a infundir

En pediatria se usa como solucién base la dextrosa al 5
%, a la cual se le suma sodio y potasio
fundamentalmente. El uso de dextrosa aporta las
calorias necesarias para evitar la cetosis y la degradacion
de proteinas, a la vez que garantiza una osmolaridad
adecuada que evita la hemdlisis. Para la deshidratacion
por diarreas (y también para otras situaciones) se usa la
solucion salina al 0,45 % y al 0,2 %, ambas con base de
dextrosa al 5 % (D5 SN 0,45% y D5 SN 0,2 %
respectivamente). A estas soluciones se les afiade KCL o
gluconato de potasio a razén de 20 mEqg/L. En el caso de
la deshidratacion isoténica, el empleo de una u otra
solucion depende del peso, se recomienda la D5 SN
0,2% para nifios de menos de 10 Kg y la D5 SN 0,45 %
para nifios mayores. ©® Como en nuestro medio no estan
disponibles estas soluciones, pueden constituirse
afadiendo NaCl hipertonico al 20 % (disponible en
ampollas) a la dextrosa al 5 %. Para elaborar D5 NS
0,45 % por cada 500ml de dextrosa al 5 %, se afiaden
10 ml de NaCl hiperténico, y para obtener D5 SN 0,2 %
se afiaden 5ml. El potasio generalmente no es necesario
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para corregir una deshidratacion, incluso puede estar
elevado si hay compromiso renal, por ello, si se va a
administrar hay que comprobar su valor en sangre, o al
menos que la funcién renal esté intacta. De forma
practica, se afiade a la solucion a pasar 2 ml de
gluconato de potasio o 1 ml de KCI por cada 100ml de
esta.

Atencién especifica al tipo de deshidratacién

La conducta inicial de reposicién de volumen con un
expansor isotonico en caso necesario, no difiere para los
tres tipos de deshidrataciones. Solamente cabe destacar
que para la hipertdnica es aconsejable el uso de ringer
lactato en lugar de salina normal, debido a que esta
Ultima contiene mayor cantidad de sodio siendo mas
probable la aparicion de edema cerebral y convulsiones.

El tratamiento de la deshidratacion isotonica ha quedado
expuesto en parrafos anteriores. En la deshidratacion
hipoténica se debe corregir la hiponatremia segun la
formula: mEq de sodio a pasar=sodio deseado — sodio
inicial x 0,6 x Kg de peso, donde 0,6 representa el
coeficiente de distribucién del sodio en los tejidos. ¢
Para aportar los mEq de sodio calculados, se usa una
solucion al 3 % que contiene 0,5 mEqQ de sodio por cada
mililitro. De forma practica, se puede hacer al célculo
usando 1,2 y no 0,6 para obtener la cantidad directa en
mililitros de NaCl al 3 %. Este ultimo no esta disponible
en nuestro medio, por lo que es necesario elaborarlo con
87 ml de dextrosa al 5 % mas 13ml de NaCl hiperténico
al 20 %. La cantidad calculada de NaCl al 3 % debe
administrase en un lapso de 1 a 3 horas, pero si se
presentan convulsiones debido a la hiponatremia, estas
deben tratarse rapidamente con un bolo de esta solucién
a razén de 4 a 6 ml/Kg. ' El fluido méas razonable
para la correccion de este tipo de deshidratacién durante
24 horas, es la D5 SN 0,45 %. No se debe corregir de
inicio el déficit de sodio mas alld de 135 mEg/l, porque
puede presentarse una mielindlisis pontina central. ©

La deshidratacion hipertonica tiene algunas
particularidades en su tratamiento. No siempre la
hipernatremia se corrige en 24 horas; a veces es
necesario un mayor lapso de tiempo, condicionado por
los valores iniciales de sodio. (Tabla 2).® La solucién a
utilizar mas adecuada seria D5 SN 0,2 % para cualquier
peso, la que se mantendra el tiempo necesario segun lo
explicado anteriormente. En ocasiones debe usarse la
solucion de D5 SN 0,45 % y bajarse el ritmo de infusién,
lo que estara en dependencia de la rapidez con que el
sodio desciende, ya que no es aconsejable una caida
brusca, pues es bien conocido que las células cerebrales
producen osmoles idibgenos como proteccién, y si se
desciende rapidamente el sodio plasmatico, se puede
producir edema de rebote y convulsiones. Por el
contrario, si durante el tratamiento el nivel de sodio baja
muy lentamente, entonces se usa la soluciéon D5 SN 0,2
% y se aumenta el ritmo de infusién. Las convulsiones,
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si se presentaran, deben tratarse como en la

deshidratacion hipotonica, con un bolo de NaCl al 3 %.
(6,10)

Tabla 2. Tiempo de correccion del sodio segin su
concentracion inicial

Valor de sodio Tiempo de correccion

145 — 157 mEg/L 24 hr
158-170 mEg/L 48 hr
171-183 mEg/L 72 hr
184-196 mEg/L 84 hr

Fuente: Greenbaum L. Pathophysiology of Body Fluids and
Fluid. Therapy Deficit Therapy. In: Kliegman RM, Behrman RE,
Jenson HE, Stanton BF, eds. Nelson Texthook of Pediatrics.
18th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2007,

Sodio: 60mEg/L
Potasio: 10mEg/L
Cloro: 90mEqg/L

Reposicidon adicional de las pérdidas que se producen
durante el tratamiento

A veces se subestiman las pérdidas que se pueden ir
produciendo durante el tratamiento: El nifio puede
seguir teniendo diarreas y vémitos abundantes, que
originan deplecion de agua y electrdlitos adicionales, lo
cual obviamente no esté incluido en el calculo inicial. La
reposicién de volumen se hace mililitro a mililitro cada 1-
6 horas, y la de electrolitos, teniendo en cuenta la
concentracion de estos en la diarrea y el vémito. El tipo
de solucidn que se sugiere puede variar segun el fluido
corporal que se trate. (Tabla 3). ©

Tabla 3. Composicion aproximada de la diarrea y el vdmito, vy Ia
solucion recomendada para su reposicidn

Diarrea Vomito

Sodio: 55mEq/L
Patasio: 25mEq/L
Bicarbonato:
15mEg/L

Sodio: 60mEq/L
Patasio: 10mEq/L
Cloro: 90mEg/L

Composicién

D5 NS 02 % +
15mEq/L bicarbonato
+ 25mEg/L KCl

Solucion para
la reposicion

D5 NS 045 % +
10mEg/L KCl

Fuente: Greenbaum L. Pathophysiology of Bady Fluids and Fluid. Therapy Deficit
Therapy. In: Klieaman RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF, eds. Nelson
Textbook of Pediatrics. 18th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2007.

Monitorizacién de los signos vitales y del medio interno
para adecuar el tratamiento inicial si es necesario

Una vez se establezcan las primeras medidas para el
tratamiento de la deshidratacién, es necesaria la
monitorizacion del comportamiento del medio interno y
de los parametros vitales. Con frecuencia se presenta
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acidosis metabdlica en los pacientes deshidratados, la
cual puede conllevar a edema pulmonar y arritmias.
Aunque la acidosis se corrige la mayoria de las veces con
la fluidoterapia, es razonable usar bicarbonato IV cuando
el PH baja por debajo de 7,20. Este se puede afadir a
las soluciones iniciales descontando el sodio que aporta,
0 se puede usar diluido con dextrosa al 5 % al sexto
molar (por cada 6ml de dextrosa 1mEq de bicarbonato
de sodio). La formula mas empleada para el calculo de
bicarbonato, es la de Astrup: mEq de bicarbonato de
sodio = 0,3 x Kg x EB. Muchos autores recomiendan no
usar toda la dosis calculada de inicio sino la mitad, el
resto puede usarse media hora después u obviarse, en
dependencia de los controles analiticos siguientes y de la
evaluacién clinica. "

Finalmente, es necesario destacar que una vez que un
paciente se halla recuperado de una deshidratacién y
por determinado motivo se mantiene una venoclisis con
las necesidades diarias, hay que tratar de que la solucién
administrada no sea muy hipoténica. Es frecuente en
nuestro medio hacer el calculo de las necesidades de
agua para 24 horas y usar dextrosa al 5 %, a la que se
le afiaden sodio y potasio calculados segun el peso en
Kg o la superficie corporal. Esto puede resultar correcto
para nifios pequefios, pero en la medida que aumenta el
peso la solucién puede resultar cada vez mas hipotonica
(menos del 0,2 % de NaCl), y si se aumenta la carga de
agua por cualquier motivo estando los electrolitos
constantes, la situacién es peor. Por eso, el uso de
soluciones con concentraciones de sodio preestablecidas,
son usadas con mayor frecuencia en el mundo. Se
recomienda una solucién de D5 SN 0,2 % para nifios de
10 Kg o0 menos, y una de D5 SN 0,45 % para los nifios
de mas de 10 Kg. ©
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El riesgo de usar soluciones hipoténicas es advertido por
varios autores. 3" A menudo los pacientes requieren
hidratacion a las necesidades basales, por diferentes
situaciones como enfermedades graves, vémitos, estado
postoperatorio, meningitis bacteriana, etcétera, y se les
indica inadecuadamente soluciones de dextrosa al 5 %
con electrolitos que resultan hipoténicas. A la
sobreoferta de agua libre por la administracién
parenteral de estos fluidos hipoténicos, se suma la
secrecion inadecuada de hormona antidiurética (HAD),
gue puede aparecer secundariamente a las situaciones
mencionadas. Las consecuencias son que el descenso
agudo de la natremia constituye un riesgo de
repercusiones neurolégicas de gravedad Vvariable,
secundarias al pasaje intracelular del agua libre debido
al desequilibrio osmolar de la hiponatremia, pudiendo
aparecer cuadros leves como cefaleas y nauseas, o
potencialmente fatales como edema pulmonar,
convulsiones, coma, dafio neurolégico permanente y
muerte.

En conclusion, se debiera llegar a un consenso entre
todos los pediatras del pais, acerca del tipo de solucion
de mantenimiento a usar en los diferentes estados
clinicos. Por otra parte, creemos que la incorporacion de
nuevas soluciones de NaCl con base de dextrosa al 5 %
en nuestro sistema de salud, facilitaria el trabajo médico
y nos sitla en un camino mas cientifico y menos
riesgoso al tratar a los pacientes. Si esto no es posible,
recomendamos entonces a nuestros colegas tener en
cuenta que los nifios de mas de 10 Kg de peso,
requieren soluciones con mayor concentracion de sodio
con respecto a la que les puede corresponder si se
calcula este segun los metros cuadrados de superficie
corporal.
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