Esquema de hidrataciéon en Pediatria ()

Los trastornos gastreintestinales agn-
dos comstituyen la causa mads frecuente
de los descquilibrios hidroelectroliticos
del lactante. Su evidencia clinica més
objetiva esté dada por el sindrome de
deshidratacién, que muestra: disminu-
cién brusca del peso, signo del pliegue
cutineo positivo, depresién de la fonta-
nela, hipotonia de los globos oculares,
sequedad de piel ¥y mucosas, oliguria,
ete. Este cuadro corresponde general-
mente a la deshidratacién mixta, y con
alguna variscién a los otros tipos de
deshidratacién.

Cuando existe cvidencia clinica de
deshidratacién se procederd en la for-
ma signiente:

1.—Cantidad total de liguido a admi-
nistrar cada 24 horas.

Deshidratacién severa: 3,000 ml por
m? por 24 horas,

Deshidratacién moderada: 2.400 ml.
por m? por 24 horas.

Mantenimiento: 1.500 ml. por m? por
24 horas.

* Mérodo prictico de hidratacién que pue
de ser aplicado por o] médico en conalquier
arte alejada gue se halle do los Centros
e Laboratorio especializado. Adoptade por el
Departamente de Pediairia de In Universidad
de Ta_Habana. Explicado por los Profesores
José Jordéin y Santinge Valdés Martin en la
Reonién Regional de Pediatras celebrada en
Pinar del Ric en Mayo de 1962,
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De acnerdo con el peso del nifio, usan-
de un nomograma, podemos saber cual
es su superficie corporal aproximada.
En la prictica podemos escoger cuatro
cifras clave de dicha grifica, de tal ma-
nera que:

Un nifio de 4 Kg. de peso tiene una
superficie corporal de 0.25 m?

Un nifio de 10 Kg. de peso tiene una
superficie corporal de 0.50 m?

Un nifie de 17 Kg. de peso tiene una
superficie corporal de 0.75 m?.

Un nifio de 27 Kg. de peso tiene una
superficie corporal de 1.00 m?

Los valores intermedios de peso com-
prendidos entre dichas cifras correspon-
derdn a valores intermedios de super-
ficie corporal y pueden ser hallados
aproximadamente aplicando una regla
de tres.

Al aplicar dicha regla se escogerd pa-
ra comparar el pese clave que resulte
mias préximo al peso del nifio cuya su-
perficie queremos conocer,

Por cjemplo: Si el caso problema pe-
sa 5 Kg., aplicaremos la siguiente regla
de tres: 4:0.25 1 : 5 : %

085 % 5
= (.31 m?

e
4

Si el caso pesara 8 Kg., aplicariamos
la comparacién con 10 Kg. en Jugar de
4, por estar més cerca de 10 el valor 8.

. P
Jul.” Age. 1862



Asi: 10 : 050 : : 8 : ¥

050 % 8
b —_— = 040 m?
10

En el primer caso, un nifio severamen-
te deshidratado con 5 Kg. de peso, re-
queriria 3.000 » 0.21: 930 ml. de ligui-
do a pasar en 24 horas.

En ¢l segundo case, pongamos que es-
tuviera moderadamente deshideatado, v
con ¢l peso seiialado de 8 Kg. que vi-
mos correspondia a 0.40 m? El cileulo
seria: 2,400 % 040: 960 ml

2.—Calidad o tipo de las soluciones
parenterales a administrar.

La capacidad de concentracién renal
se encuentra fisiolégicamente dismioni-

da en el nifio, siendo menor mientras
més joven sea el sujeto, y por este mo-
tivo es necesario utilizar en ¢l nifio so-
luciones hipoténicas por via intraveno-
sa para evitar la posibilidad de hiper-
natremia, que puede causar dafio cere-
bral. i

a) Si utilizamos solociones comer-
ciales ya preparadas, como ¢l Ringer o
la solueidn salina isotémica (suero fi-
siolégico), que tienen todas alrededor
de 150 a 155 mEq. de sodio por litro,
habra que mezclarlas previamente con
Dextrosa al 59%. Nunea deben usarse en
el mifio pequedio estas soluciones tal co-
mo se presentan en el comercio. La pro-
porcién de la mezela wvaria segiim la
edad del nifio, asi:

ler. mes de la vida: I Electrolitos ] Dextrosa 5% | Dextrosa 5% I Dextrosa 5% I

(Y4 parte de sol. electrolitica y 3§ de glucosa 5%)

De 1 mes 2 2 afios de edad:

| Electrolitos | Dextrosa 5% | Dextrosa 5% I

(14 parte de sol. electrolitica ¥ 34 de glucosza 59%)

De dos afios a seis anos:

| Electrolitos | Dextrosa 5% i

{Mitad de sol. electrolitica ¥ mitad de glucosa 5%)

Mis de seis afios: puede usarse tal
como se presenta en el comercio, aun-
que algunos siguen usando la dilucién
al medio.

b) Usando frascos de Dextrosa al
5% y shadiéndole las ampolletas de Clo-
ro-Sodio de la casa Azpeco en las pro-
porciones siguicntes, se obtienen solu-
ciones’ de composicién semejante a las
anteriores. Este procedimiento tiene la
ventaja de evitar la mezcla de frascos
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abiertos de soluciones electroliticas ¥
ghorra material sobrante que es nece-
sario desechar, como ocurre en el pro-
cedimiento anterior.

Comao los frascos de Dextrcsa al 5%
de uso pedidtrico gon a un volumen de
medio litro o sea 500 ml., se calenlardn
las cantidades neccsarias de Cloro-So-
dio, sabiende que una ampolleta de Cle-
ro Sodio de 20 ml. contiene 75 mEq. de
Sodio ¥y 75 mEq. de Cloro.
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Se procederd a hacer las mezclas de la manera siguiente:

ler. mes de la vida:

| 5 m] Clore-Sedio LSM ml. Dextrosa 5% |

{Esta solucién contiene 374 mEq/L de Na y 374 mEq/L de Cloro con 5%

de carbohidratos)

De 1 mes a 2 afios:”

[ 7 ml Cloro-Sodio | 500 ml. Dextrosa 55 |

i

{Esta solucién contiene 49.5 mEq/L de Na y 49.5 mEq/L de Cloro con 5%

de carbohidratos)

De dos afios a seis afos: | 10 m] Clore-Sodio | 500 ml. Dextrosa 5% l

{Esta solucién contiene 75 mEq/L de Na ¥ 75 mEqg/L de Cloro con 3% de

carhohidratos)

Mis de 6 afios:

| 20 m1 Clorc-Sodio | 500 ml. Dextrosa 5% |

{Esta solucién contiene 150 mEq/L
de Carbohidratos)

Algunos prefieren seguir usando 1la
seis afios,

3.—Vias de administracidn.

Las soluciones anteriormente sefiala-
das, todas hipoténicas, deben ser admi-
nistradas por via intravenosa, mediante
tréear, “mocha® (scalp vein set), o agn-
ja para venoclisis. En las deshidratacio-
nes graves es la via recomendable. Cuan-
do ello no fuera posible en lo absoluto,
s¢ hard la hidratacién en hipodermo-

Las vias son:

de sodio y 150 mEq/L de Cloro con 5%

mezela de 10 en 500, ain después de los

clisis, pero en este cazo deben usarse las
soluciones isotdmicas.

No hay que olvidar que la via ideal
de administracién de liquidos es la via
oral y que siempre que sea posible ha-
bra que recurrir a ella, no debiendo con-
tinuar la hidratacién parenteral por mu-
cho tiempo descnidando el probar la to-
lerancia por via oral. En casos modera-
damente deshidratadoes y sin vémitos, se
ha ensayado con éxito la gastroclisis,

via oral
teral .. .. .. .. -
Enters { gastroclisis
endovenosa
Parenteral .. .. .. { gk cokhba

106



La wvia oral (por hiberdén) es la de
eleceién, pero en diarreas medianas con
gran toma del estade general, mayores,
o cuando existan vémilos, preferimos
utilizar la via endovenosa. La via en-
dovenosa es la indicada en los eazos in-
tensamente deshidratados con shock ¥
acidesis severa o cumndo existan vémi-
tos incontrolahles.

Para ese fin utilizamos:

—trocar

—aguja

—mocha (es unn aguja de bisel corto
del mimero 22, 23 6 24, de “114™ de
largo seccionada eom una lima por
su parte media ¥ unidas las dos
mitades per un tuho de polietileno
que se les adapta, de 15 a 20 ems.
de longitud.)

La via subcutinea solo se utilizard en
casos exiremos en que mo sea posible
utilizar la via endovenosa o la gastro-
clisis, teniendo en cuenta que la solu-
cién sea isotdnica y nunca pasar méas de
200 ml. eada doce horas,

La gastroclisis se utilizard en ¢l nifio
moderadamente deshidratado, sin dis-
tensién abdominal, sin shock o que Jos
vomitos sean controlables,

Técnica de la gastroclisis.

Paciente en posicién semisentada,
limpiar perfectamente las ventanas na-
sales con gasa o algodém, medir la dis-
tancia emtre Ia base de la nariz y el
apéndice xifoides, mantener ¢l extremo
distal del catéter introducido en una
cubeta con agua (en los casos de pre-
matares, recién nacidos o nifios con
problemas sensoriales)

El catéter se debe introducir lenta-
mente las dos primeras pulgadas, des-
pués mis rdpidamente para evitar esti-
mular el reflejo del vémito: signos de
rianosis, tos, o hnrbujas de aire en la
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cubeta con agua indican que el eatéter
ha pasado a la traquea y se debe de re-
tirar rapidamente. Una vez en el esté-
mage recomendamos hacer lavado gds-
trico con una soluecidn de asua hicacho-
natada, una encharadita de hicarbonaio
en un cunarto de litro de apua, despudés
concetar el extremo de la sonda a una
aguja miimero 20 y ésta al equipo de ve-
noclisiz que lleva el suero.

Por gastroclisis se puede pasar a la
misma solucién indieada por wia pa-
renteral o hien, recomendamos In ei-
guiente solucidn:

Bicarbonato de Sodic .. 14 cucharadita

Cloruro de sodio (:al comtin) ........
5 encharadita.

Aziicar .......... 5 a 10 cucharaditas

Té, nrua hervida o agna de Banapectina
1 litro

Goteo: 20 gotas por minuto si menos
de 2 aiios.

De 20 a 40 gotas por minute 55 mas
de 2 afios.

En coalguier forma, la via de admi-
nistracidén variard de acnerdo con la
evolucion del easo.

Es necezario recordar que las canti-
dades de soluciones calenladas anterior-
mente son para las primeras 24 horas,
disminuyendo las mismas a 2.400 ml.
¥ M? de superficie y por dia el segun-
do v tercer dia.

4.—Administracidn de potasio,

La administracién de potasio en los
pacientes deshidratades se hara siempre
después que se haya producide ona diu-
resis comprobada. Es muy peligroso ad-
minisirar este ion enando la  oliguria
producto de la deshidratacién no ha si-
do superada. La cantidad total diaria a
emplear en la reposicién del potasio se-
ri de 3 mEq por kilo de peso.
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En la préctica, y con diuresis presen-
te, se puede administrar el potasio en
venoclisis usdndolo en la proporcién de
media ampolleta (10 ml.) de Polisal de
Azpeco por cada frasco de 500 ml. que
estemos utilizando en la hidratacién. El
Polisal es gluconato de potasio y sc pre-
senta en la proporcién de 255 mEq. de
potasio por cada ampolleta de 20 ml
Una ampolleta en un litro proporciona
esa cantidad, y la misma proporcién se
conseguird con media ampolleta en me-
dio litro, o sea, 25,5 mEq. por litro de
solucién. A esta concentracién y con
buena diuresis la tolerancia es perfecta,
Los ml. de Polisal pucden aiiadirze al
fraseo imicial de solucién hidratante
proporcionalmente, después que la diu-
resis ha comenzado a producirse. (2 ml.

por cada 100 ml. de Dextrosa al 55&).

5.—Inicio ¥ control periddico de Ia
hidratacién por venoclisis.

Frente a un nifio profundamente des-
hidratado, la primera medida de ur-
gencia es canalizar una vena periférica
o del cuero cabellude con trécar o *“mo-
cha” (scalp-vein set), Inmediatamente
de logrado esto podemos extraer una
muesira de sangre para laboratorio (re-
serva alealina, hematocrito, sodio y po-
tasio, urea, ete.] y acto seguido, colo-
car la venoclisis,

Se pasarin de entrada en los prime-
ros 43 minutos, o primera hora, 400
ml. por metro cuadrado, en goteo ripi-
de. Recordar que los goteroz de veno-
clisiz suministran unas 12 a 15 gotas
por ml. 8i el niiio tiene polipnea inten-
sn y se sospecha de acidosis severa, se
pueden pasar unos 20 ml. por kilo de
peso de Lactate de Sodio 14 M de en-
trada. Ello cleva la  reserva alealina
unos 10 volimencs de CO® También
pueden pasarse unos 7 ml por kilo de
bicarbonate de sodio al 49 en vemo-
clisis, que ejercen un efecto similar so-
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bre la reserva alcalina, en casos de gra-
vedad extrema.

Sin embargo, muchos investigadores
se limitan a utilizar la solucién hidra-
tante sin lactato ni bicarbonalo, apun-
tando que en cuanto el rifién comience
a eliminar orina y el flujo renal se nor-
malice, la reserva alealina mejora y la
acidosis cede. (Una ampolleta de Lac-
to-sodio Azpeco en 14 litro da una so-
lucion 14 M de lactato de sodio).

Una wvee tramecurridos los primeros
45 6 60 minutos de hidratacidn, si el
nifio ya ha eliminade orina, se regula el
goteo de la venoclisis, a dos gotas por
kilo de peso por minute, de tal medo
que de shi en adelante se pasen unos
125 ml. de solucién por m? y por hora.

A partir de ese momento, se puede
afiadir potasio al snero, en forma de
10 m). de Polisal por cada 500 ml. del
frasco de wvenoclisis.

S8i pasan los primeros 45 é 60 minu-
tos ¥ no hay diuresis, se regula la admi-
nistracién a 125 ml. por m? por hora,
como en el caso anterior, pero no se
afiade potasio al suero. Se espera una
hora mis en esta forma. 5i a la hora
siguiente no hay diuresis, ¢l caso debe
ser considerado en anuria, probable-
mente por lesiones renales circulato-
riag, siendo tributario de tratamiento
especial de la anuria.

Algunos autores gustan de iniciar la
hidratacién, en presencia de signos de
shock, usando plasma o sangre total, de
preferencia ¢l primero. La dosis en esos
casos serd de 5 a 10 ml, por kilo, Sobre
la base de pasar 125 ml, X m? y por ho-
ra, en las 24 horas se pasardn 125 »{ 24:
3.000 ml. por m* mis la cantidad adi-
cional de la primera o primeros 45 mi-
nutos de hidratacién rdpida: 400 - 125:
375 ml. X m?

C. P.
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Al segunde dia de hidratacién, si el
nifio estd mejor hidratado y la via oral
no es todavia aconsejable o el nifio no
tolera alimente por la boca, se proce-
deri a pasar 2.400 ml. por m? por 24
horas. La conducta a seguir de ahi en
adelante, varia con la evolucién del en-
fermo. Recurrir a la via oral tan pron-
to sea posible.

Etapas en la hidratacion del nifio
por via intravenosa

1.—Canalizar
trdcar,

unzg vena (mocha) o

2.—Extraer muestra para reserva alea-
lina, Na, K, urea, hematocrito, etc.

3.—Calcular las necesidades hidricas
por superficie corporal. Muy des-
hidratado: 3.000 ml. por m?

Mod. deshidratado: 2.400 ml. por m?*
{Tipo y proporcion de la so0l).

Mantenimiento: 1.500 ml. por m?* (a
emplear, véase texto).

Sabiendo gque:

Paso K Ares Corporal
4 0.25 m*
10 0.50 m*
17 0.75 m*
27 1.00 m*

4.—Pasar 400 ml. por m* en los pri-
meros 45 6 60 minutos, a goleo ri-
pido.

5.—5i acidosis evidente, poner 20 ml.
de Lactato de sodio 1§ Molar por
kilo de peso o 7 ml. de bicarbona-
to de sodio al 496 que elevan la re-
serva alealina en 10 voliimenes por
ciento,
Cuando se dispone de laboratorio
que determine la reserva alealina
s¢ puede calcular la cantidad de
mililitros de Lactate de sodio 1}
M o de bicarbonato al 4%, apli-
cando la férmula siguiente:
Lactato (ml): 1.8 X Kg X (35 -
Vol. CO%)
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Bicarbonato al 4% : aplicar la mis-
ma férmula ¥ dividir entre 3, o
sea, poner la tercera parte de bi-
carbonate.

6.—5i shock intenso, pesar la posibili-
dad de pasar plasma, 5-10 ml
por kilo, sangre total. Preferible-
mente el primero, aungue no im-
prescindible,

7.—5i no hay diuresiz al finalizar los
45 6 60 minuto: del apartade 4,
pasar 125 ml. por m* de la solucién
hidratante una hora mas. Si al fi-
nal de la segunda hora no diuresis,
tratarla como anuria.

8.—35i diuresiz al terminar la primera
hora, afiadir una ampolleta de Po-
lisal al suero en la proporcién de 2
ml. por cada 100 ml. de solucidn a
pasar.

9.—Continuar la venoclisis a completar
24 horas pasando al ritmo de 125
ml. por m? por hora, aproximada-
mente 2 gotas por kile por mi-
nulo.

10—Al zegundo dia de hidratacién pro-
bar la wia oral ¥ si no es posible
v el nifio estd mejor hidratado,
calenlar a base de 2.400 ml. por m?
por 24 horas, la cantidad a pasar
al segundo dia. Reanudar la via
oral tan pronto como sea posible.

Naota Final.

Antes de terminar hay que aclarar
que la observacién clinica frecuente
del enfermo es fundamental. Pudiera
ser que antes de terminar una veno-
clizis el nifio esté hidratado, en eszas
condiciones pasaremos a la via oral por
pequenas cantidades de agua de Bana-
pectina, Té o la solucién recomendada
al hablar de la gastroclisis. En estos ca-
sos la cantidad asi ingerida se restari
de la cantidad a administrar en 24 heo-
ras por via endovenosa.
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