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RESUMEN

Introduccion: La deshidratacion en la actualidad es uno de los diagnésticos clinicos mas
comunes presente en pacientes pediatricos a nivel mundial, siendo los pacientes menores a 5
afios el grupo mas afectado. La deshidratacion es una patologia que se presenta de manera
secundaria a otra patologia base, siendo las principales causas enfermedades diarreicas,
infecciones respiratorias, infecciones de otros focos, traumas y quemaduras. Esta patologia es
mas prevalente en paises en vias de desarrollo, debido a que se asocia a factores socio-
econémicos y demograficos como lo son pobreza, la falta de servicios basicos, baja
escolaridad materno/paterna, desnutricion, deficiencia en servicios de salud como programas
de vacunacion, etc. Esta patologia pasa desapercibida en sus estadios iniciales y no es
advertida sino hasta que llega a mostrar signos y sintomas de severidad que es tomada en
cuenta; podemos decir que esto se debe a que el diagndstico es deficiente debido a la falta de
conocimientos acerca de la patologia, como también por falta de materiales e infraestructura
que facilite el diagndstico oportuno. Si no existe un diagnéstico pronto, el tratamiento se ve
retrasado y se complicada a medida que se vuelve mas severo el cuadro, es por esta razon que
la deshidratacion sigue teniendo indices tan altos de morbi-mortalidad. Existen varios métodos
de diagndstico, los mas usados son los parametros clinicos que a pesar de ser especificos y
sensibles no siempre estan presentes o pueden pasar inadvertidos si el personal no esta bien
capacitado para reconocerlos, muchas veces se ha querido apoyar a la clinica con exdmenes de
laboratorio los cuales aunque ayudan no siempre se cuenta con los mismos, y muchas de las
veces no se justifica su uso; es por esta razon que se han creado escalas clinicas que al sumar
los signos clinicos individuales potencian tanto sensibilidad y especificidad, pueden ser usados
por cualquier personal de salud que haya sido entrenado y representan una alternativa costo
efectiva. La escala EDC (escala diagnéstica clinica) y la escala Gorelick son 2 de las
principales y mas usadas a nivel mundial, estas escalas valoran signos y sintomas tempranos y
tardios de deshidratacion y sus puntajes expresan el grado de deshidratacion en el que el

paciente Se encuentra.



Materiales y Métodos: Estudio transversal de concordancia desarrollado en el servicio de
Emergencia Pediatrica del Hospital Pablo Arturo Suérez en el periodo de Noviembre a
Diciembre del 2015. Se contd con la participacion de pacientes pediatricos mayores a 12
meses de edad y menores a 48 meses de edad que hayan presentado al menos un episodio de
vomito o diarrea y que presenten o no tratamiento previo o fiebre, ademéas se aplicd un
cuestionario de factores socio-demograficos a sus cuidadores. El objetivo del estudio fue
comparar las escalas de deshidratacion de Gorelick y la escala EDC, los tiempos de
realizacion de cada una y demostrar si existe concordancia entre las mismas, ademas

correlacionar los grados de deshidratacion con distintos factores socio-demograficos

Resultados: Se incluyeron en el estudio 74 pacientes, 45 masculinos (60,8%) y 29 femeninos
(39,2%), a los cuales se les aplico la escala EDC y Gorelick, cuyos resultados variaron desde
sin deshidratacion a deshidratacion severa. La edad media fue de 28,15 meses, 74,3%
presentaron episodios diarreicos, 71,6% presentaron vomito, el 50% de los casos estuvo
acompafado de fiebre y del total de pacientes el 21,6% habia recibido tratamiento previo. En
relacion a las escalas de deshidratacion la escala EDC presentd un puntaje minimo de 0
puntos, un maximo de 7 puntos y con una media de 2 puntos, el tiempo promedio de
realizacion fue de 48,8 segundos; la escala de Gorelick presentd un puntaje minimo de de 0
puntos, una maximo de 5 puntos y una media de 2 puntos, el tiempo promedio de realizacion
fue de 34,1 segundos. Se encontré un indice Kappa de Cohen de 0,527 con una significancia
de 0,00 entre las dos escalas. Al comparar los grados de deshidratacion con factores socio-
demograficos se encontré asociacion significativa entre las dos escalas con la variante
lactancia encontrando en relacion a la escala EDC un Chi, de 8,189 y un valor de P de 0,017,
en relacion a la escala de Gorelick un Chi, de 7,558 y un valor de P de 0,023; con la variante
Pobreza por quintiles econdmicos se encontro asociacion significativa solo con la escala EDC
con un Chi, de 17,5554 y un valor de P de 0,007.

Conclusiones: Existe una concordancia moderada entre las escalas EDC y Gorelick, se
muestra que la escala EDC tiene un tiempo de realizacion mas corto y es mas util para
discernir entre pacientes deshidratados y no deshidratados, ademas de ser mejor para detectar
estadios leves iniciales; mientras que la escala de Gorelick es mejor para separar pacientes con

VI



deshidratacion leve de aquellos con moderada/severa. Se mostro que existe mayor prevalencia
deshidratacion y estados méas severos en aquellos que no recibieron lactancia materna

exclusiva y se encuentran en los quintiles econémicos mas bajos.

Palabras Clave: Escalas, deshidratacion, Gorelick, EDC, Clinica, pediatrico, diagnostico.
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ABSTRACT

Introduction: Dehydration these days is one of the most common clinical diagnoses in
pediatric patients over the world, being the most affected group children of 5 years.
Dehydration is a disease that comes from other diseases as diarrheal disease, respiratory
infections, infections in general, trauma and burns. This disease is more prevalent in
developing countries, because it is related with economic, social and demographic factors as
poverty, lack of basic services, low levels of parental education, malnutrition, lack of health
services as vaccination program, etc. In this places families are not aware of the dehydration at
the beginning levels until the children present clinical signs is when families realize that is
something important; we can say that this happen because the diagnosis is deficient there is a
lack of knowledge about the pathology and poor infrastructures of health services. If there is
not a fast diagnosis, the treatment become late and the diagnosis goes to severe levels it is why
dehydration is still causing morbidity and death. There is many ways to diagnose dehydration,
there are clinical signs that are not so sensitive and specific and they can be ignore for the
personal that is not so trained, many times there was the support of the laboratory exams and
those help but we not always have the same exams in every health service; for all these
reasons the scales of dehydration have being created they have good sensitivity and
specificity, they can be use by any health personal and represent and economic way of
diagnosis. The EDC scale (clinical diagnosis scale) and the Gorelick scale are the two most
used scales, these scales present different clinical signs and levels of dehydration and shows

the severity of the dehydration in the patient.

Objectives: Compare the scales of dehydration Gorelick and EDC, the times of realization of
each one and prove if there is an agreement between both, also relate the different levels of

dehydration and the social economic factors.

Methods: Transversal study of concordance developed in the pediatric emergency of the Pablo
Arturo Suarez Hospital on November and December 2015. There was pediatric patients older

than 12 months and younger than 48 months that present at least one episode of vomiting or
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diarrhea , they could present a previous treatment or not or fever, also we apply a

questionnaire of socio economic factors to the parents.

Results: in the study there were included 74 patients, 45 masculine (60,8%) and 29 feminine
(39,2%), we apply the EDC and Gorelick scales, and the results went from mild to severe
dehydration. The middle age was 28,15 months, 74,3% presented episodes of diarrhea, 71,6%
presented episodes of vomiting, the 50% of the cases had fever and the 21,6% receive
previous treatment. About the scales, EDC presents a minimum score of 0 and a maximum of
7 points with a middle rate of 2 points, the average time of elaboration was 34,1 seconds.
There was a kappa index of Cohen of 0,527, with a significance de 0,00 between both scales.
Comparing dehydration levels with socio-demographic factors we found significant
association between both scales with the lactation founded with EDC scale with Chi, of 8,189
and a number of p of 0,017, in relation to the Gorelick scale a Chi, of 17,5554 and a number
of p of 0,007.

Conclusions: There is a moderate concordance between both scales EDC and Gorelick, it
show that EDC scale has a shorter time of elaborations and it is more useful to compare
between patients dehydrated and not dehydrated, also is better to detect mild levels of
dehydration; while the Gorelick scale is better to separate dehydrated patients with mild levels
from the moderate and severe levels. The study presented that there is more prevalence of
dehydration when the children didn’t receive exclusive lactation, either when the families had

the lowest level of poverty.

Key Words: Scales, dehydration, Gorelick, CDS, clinic, pediatric, diagnosis.



TABLA DE CONTENIDOS

INDICE:
DEDICATORIA ettt e e st e e et e e e te e e s teeeabeeeateeeanaeeeanaeeennneeans 1
AGRADECIMIENTOS ...ttt et e et e e et e e e nbe e e s baeessneeaneeeans i
RESUMEN ...ttt ettt b e et et et e s e e b e st e e ne bt ene b s \%
ABSTRACT ottt ettt ettt b et s et e bt e Re et et e n e be bt n et et ne et e VI
TABLA DE CONTENIDOS ......coooiitieiiie ettt sttt X
50 [T X
INAICE A8 GIATICOS:.......vecvveeceeeeeeeee ettt sttt ettt en et tesnees X1V
CAPITULO Lottt 1
1. INTRODUCCION ....oooovieieeieeiecee sttt s st s s snansnsanens 1
CAPITULO .ottt s 7
2. REVISION BIBLIOGRAFICA .......coiiiieieiieteeeessesess s 7
2.1.  FISIOLOGIA DE LIQUIDOS CORPORALES........cccosviinieieieieissississiesiesissese s 7
2.1.1. MECANISMOS DE HOMEOSTASIS .....co ottt 8
2.1.2.  GANANCIADE AGUAL..... .ottt 11
2.1.3.  PERDIDAS DE AGUA .....cooooieeeeeteetesee s s ses s es st assss s 12
2.1.3.1. Pérdidas FiSIOIOQICAS: ........coueiieriieieiie st eie et e sttt e e e 12
2.1.3.2. PErdidas PatOlOQICaS: .......ccueiruirieiriirieiee s 16
2.2. DISTRIBUCION DE LIQUIDOS CORPORALES.........covovvieeieieeereeveeeesesineneis 17
2.2.1. Equilibrio y Regulacién entre liquidos intracelulares y extracelulares................... 19
2.2.2.  Intercambio entre liquidos intracelulares y extracelulares.........c...cccceevevvivennnenne. 21
2.2.3. Dinémica entre liquidos intravasculares e intersticiales ..........c.ccocovrvriennrnienennn. 23
2.3.  MECANISMOS DE VOMITO Y DIARREA........ccoiteteteeeeeeeeeeeeeeee e, 27



2.3. 1. MecaniSMO eI VOMILO ...t 27

2.3.2. MeCaniSMO A& GIAITEA .......ecvvrrerrieieieiesie ettt sttt st e nreans 29
2.4, DESHIDRATACION .....coieiiieeeteee e sestsee et s ettt sas st 33
240, DEFINICION: ....coooiieeeeeseceee ettt 33
242, EPIDEMIOLOGIA: . ..ottt 34
2.4.3.  FACTORES DE RIESGO:......cciiiiiiiiiiieiie sttt nne s 37
2.4.3. 1. LACTANCI A et ettt bbbt r ettt st re e 37
2.4.3.2. DESNUTRICION.......coeiiiieieeeeeceeee e eeeses e enae s, 39
2.4.3.3. TIPO DE FAMILIA ...ttt 41
2.4.3.4. POBREZA REFLEJADA EN QUINTIL ECONOMICO:.......cooovvereerrerrierenenes 43
2.4.3.5. ESCOLARIDAD ..ottt sttt ane e 48
2.4.3.6. SERVICIOS BASICOS:........coiiereeieestieeessiisssesessiesaesesseses s sssas s ssnensenesnens 49
244, CLASIFICACION ..ot ees e en st 50
2.4.4.1. Segln la osmolaridad del Plasma: ...........cooeieiieniieeceee e 50
2.4.4.2. Segun el cuadro clinico de la deshidrataCion: ...........ccccooreiiineneieineese e 51
2.4.4.3. Segun 1a PErdida 08 PESO: .......eiiiieieieieie sttt 52
245, CAUSAS ..o bbbttt b rens 52
P T - | | = W0 2 A o Lo (- OSSR 53
2.4.5.2. EXCESO0 e Perdita:.......cccovveiiiieiiieie ittt 54
2.4.6.  FISIOPATOLOGIA ..ottt ettt nreans 55
247, CLINICA ..o 60
2.4.7.1. Dependiente de los electrolitos perdidos: ..........ccccveveveereiiieiiese e 60
2.4.7.2. Dependiente del Grado de DeshidrataCion: .............cccoeveveivieieeresieseese e 61
2.4.7.3. Dependiendo del desequilibrio hidroelectrico:.........ccooovvriiiiicinniiscscce, 64
2.4.8.  DIAGNOSTICO ..ottt 65
249, TRATAMIENTO ..ottt ettt sbe b e 72
2.49.1. TRATAMIENTO DE PRIMER NIVEL DE SALUD: ......cccccooviiiiiieienic e 72
2.4.9.2. Manejo INtrahospitalario: ..........ccooeieiiiiieseieee e 78
CAPITULO T ottt 86
3. METODOLOGIA ..ottt 86
3L, JUSTIFICACION: L.ttt ettt sttt ne ettt sbe b ens 86
3.2.  PROBLEMAS Y OBJIETIVOS: ..ottt 87
3.2.1.  Problema de 12 iNVESIQACION.........ccociiiieiiee et 87
3.2.2. ODJBLIVOS: ..ot 88

XI



3.2.2. 0. GONEIAL: e 88

3.2.2.2. ESPECITICOS: .. ittt et 89

T T [ 0T0] (=Y £SO PR 89
3.4, DISENO DEL ESTUDIO ....ci i oeoeeeseeee e eeeee e eeeeeeeeseees e e e ssateeseessesaseseneesanesserenens 89
341 TIPO e ESTUTIO: ..o 89
I N |V, VT T - TR 89
3.4.3.  Criterios de INCIUSTON: ... et 91
344, CriterioS A€ EXCIUSION. ...t e ettt e e e e e e e e e aeaes 91
3.45. Variables de EStudio: Ver ANEX0 L......ooovvoviiii 91
3.5. INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS. ..ottt ettt aa e e eenn 92
3.6.  ANALISIS DE DATOS ..ottt et e et er et e e e e et ea e e eeereer e e ereeraeanens 92
3.7. ASPECTOS BIOETICOS ..ottt et e e s e e er e es e s ee s er e en e e s e 93
(07X =1 U1 1 1 VA o PPT 93
(07N =1 1t U1 1@ T V2R 94
4, RESULT AD S ...t ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e et eeeeeeeeeeeeeareraeeees 94
A1, ANALISIS UNIVAITAAO - ettt e e e ee e 94
4.2, ANALISIS BIVAITAAO: ..ottt e e e e e e aee e 101
(07X =1 A U1 10 1NN S TSP 108
B DISCUSION. ..ottt ettt ettt et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et e e et et et aeaeeens 108
5.1, LIMItaciones del @StUAIO: ......ooe e 112
(07N =1 1t U1 1@ AV A [P R 114
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ... ..o, 114
G700 R ©0 12 [od [V TSy o] 1= 3 R 114

Xl



6.2,  RECOMEBNAACIONES: .. .o 115

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:.......oooteieeeeeeeeeieieeree s, 116

ANEXOS .. 124

INDICE DE TABLAS:

TABLA 1: INGRESOS Y PERDIDAS DE AGUA DIARIOS (ML/DIA)........ccoovereererrienn. 11
TABLA 2: SUSTANCIAS OSMOLARES EN LOS LIQUIDOS EXTRACELULAR E
INTRACELULAR ..o 19

TABLA 3: PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD INFANTIL. ECUADOR 2009....36
TABLA 4: PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL. ECUADOR 2009...36
TABLA 5: INGRESOS ECONOMICOS POR QUINTILES. ECUADOR DICIEMBRE 2008

............................................................................................................................................ 46
TABLA 6: INGRESO TOTAL Y PROMEDIO DE LOS HOGARES, SEGUN QUINTILES
ECONOMICOS. ECUADOR DICIEMBRE 2008 .........cooeuieeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeeennen 46
TABLA 7: TIPOS DE DESHIDRATACION ...ttt e s 51
TABLA 8: CLINICA DE DESHIDRATACION SEGUN PORCENTAJE DE PERDIDA......63
TABLA 9 ESCALA EDC ...ttt ettt ettt e et n ettt n e s s s s s s s s s enenenenns 70
TABLA 10: ESCALA GORELICK ...ttt ettt ettt es e st en s en et en s 71
TABLA 11: MANEJO DEL NINO CON DIARREA AIEPI 2010 .....ovoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 78
TABLA 12: REQUERIMIENTOS DE ENERGIA SEGUN PESO Y TALLA POR EDADES.
............................................................................................................................................ 81
TABLA 13: COEFICIENTE DE ACTIVIDAD FISICA ..ottt 81
TABLA 14: CALCULO DE AGUA POR HOLLIDAY-SEGAR ......ooveeeeeeeeeeeeeeeeresennns 82
TABLA 15: ESQUEMA DE REHIDRATACION SEGUN TIPO DE DESHIDRATACION
(POR OSMOLARIDAD) ..ottt eeesstes st ies st nes st n s sas s seneneans 84
TABLA 16: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE SIGNOS CLINICOS DE
DESHIDRATACION. ...ttt ettt et e et s e s e e s e e st s s s s e e e enenenesenenenenns 87
TABLA 17: CALCULO DE LA MUESTRA SEGUN INDICE KAPPA DE COHEN........... 90
TABLA 18: VALORES ESTADISTICOS EN RELACION A EDAD Y ESCALAS DE
DESHIDRATACION GORELICK Y EDC ..ottt eeeseeeeee e enen e esenenenns 95
TABLA 19: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TRATAMIENTO PREVIO.......... 95
TABLA 20: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TRATAMIENTO PREVIO EN
RELACION A GRADOS DE LAS ESCALAS EDC Y GORELICK......cccocovveveerrnnn. 96
TABLA 21: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRADOS DE DESHIDRATACION
DE LAS ESCALAS EDC Y GORELICK .....ootitieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e e seeeeeeesenesenenenenenns 97

XM


file:///C:/Users/HP/Desktop/tesis%20final%20entregar%20borradores.docx%23_Toc446587353
file:///C:/Users/HP/Desktop/tesis%20final%20entregar%20borradores.docx%23_Toc446587368
file:///C:/Users/HP/Desktop/tesis%20final%20entregar%20borradores.docx%23_Toc446587368

TABLA 22: VALORES ESTADISTICOS SEGUN EL TIEMPO DE REALIZACION DE

LAS ESCALAS EDC Y GORELICK .....ooiiiiiiiiieii e 98
TABLA 23: FRECUENCIAS Y PORCENTAIJES DE PACIENTES EN RELACION A

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS........cooieeieiieeieeieeee e ereses s ses s 99
TABLA 24: CONCORDANCIA DADA POR INDICE KAPPA DE COHEN ENTRE

ESCALAS EDC Y GORELICK, POBLACION TOTAL ...c.cooveiieercieeeieeeeeeeee e, 101

TABLA 25: CONCORDANCIA DADA POR INDICE KAPPA DE COHEN ENTRE
ESCALAS EDC Y GORELICK, POBLACION SELECCIONADA CON
TRATAMIENTO PREVIO......cooiiiiieee e 102

TABLA 26: CONCORDANCIA DADA POR INDICE KAPPA DE COHEN ENTRE
ESCALAS EDC Y GORELICK, POBLACION SELECCIONADA SIN
TRATAMIENTO PREVIO.......ooiiiiiiic e 102

TABLA 27: CONCORDANCIA DADA POR INDICE KAPPA DE COHEN ENTRE
ESCALAS EDC Y GORELICK, POBLACION SELECCIONADA CON FIEBRE .....103

TABLA 28: CONCORDANCIA DADA POR INDICE KAPPA DE COHEN ENTRE
ESCALAS EDC Y GORELICK, POBLACION SELECCIONADA SIN FIEBRE ....... 103

TABLA 29: PRUEBA T STUDENT COMPARANDO LOS VALORES DE TIEMPO DE

DEMORA DE LAS ESCALAS EDC Y GORELICK .....oovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e aeeenans 104
TABLA 30: CORRELACION ENTRE GRADOS DE DESHIDRATACION SEGUN
ESCALAS EDC Y GORELICK Y LACTANCIA EXCLUSIVA ... 105

TABLA 31: CORRELACION ENTRE GRADOS DE DESHIDRATACION SEGUN LAS
ESCALAS EDC Y GORELICK Y QUINTILES ECONOMICOS DE POBREZA .......106

TABLA 32: ASOCIACION ESCALAS DE DESHIDRATACION Y FACTORES SOCIO-
DEMOGRAFICOS ...ttt ettt ettt e e e e ettt n e e e e eenen s enenenns 107

INDICE DE GRAFICOS:

GRAFICO 1: DISTRIBUCION LIQUIDOS CORPORALES ......oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeess 10
GRAFICO 2: CLASIFICACION DE DESHIDRATACION SEGUN AIEPL.......cccocvevennn 67
GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GENERO ......cocvceieeeveeeean 94

XV


file:///D:/Documents%20and%20Settings/HOME/Mis%20documentos/Downloads/INTRODUCCIÓN.docx%23_Toc443579355

CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La deshidratacion se define como el estado corporal donde existe un balance negativo en
los fluidos del cuerpo en relacién a sus solutos * (hablando principalmente en la relacién de
agua con los principales electrolitos: Na+, K+ y Cl- y deméas elementos menos abundantes),
en la deshidratacion se pierde la homeostasis corporal®. Este estado es causado por
numerosas patologias de distinta etiologia, siendo la mas comun de las causas la
enfermedad diarreica aguda.* A nivel mundial la deshidratacién secundaria a enfermedad
diarreica es la causa principal de mortalidad en lactantes y nifios. La deshidratacion en la
actualidad es uno de los diagndsticos clinicos mas comunes, siendo la principal causa de
morbimortalidad a nivel mundial en los pacientes pediatricos menores a 5 afios.>® En
América Latina y el Caribe 5,1% de las muertes en menores de 5 afios son debidas a diarrea
y deshidratacion. Sin embargo, en 11 paises de la region la proporcion de los nifios y nifias
a esta edad que mueren por diarrea sigue siendo superior al promedio regional. De las casi
400,000 muertes en menores de 5 afios ocurridas en el 2006 en la Region de las Américas,
una de cada cuatro se debi6 a alguna de las enfermedades incluidas dentro de la estrategia
de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). Es
importante sefialar que gracias al esfuerzo de los paises de nuestro hemisferio, la reduccion
de la mortalidad por diarrea y deshidratacion ha sido considerable ya que en la década
pasada hasta un 30% de los nifios y nifias menores de 5 afios morian por esta causa; aun asi,
la proporcion de nifios que mueren por diarrea en los paises de América Latina y el Caribe
sigue siendo cerca de 50 veces mayor que en Ameérica del Norte. Las enfermedades
diarreicas son la principal causa de la morbilidad y mortalidad de menores de 5 afios en los
paises en desarrollo, y un factor importante de desnutricién. Los nifios menores de 3 afios
de los paises en desarrollo presentan una media de tres episodios diarreicos por afo.
Muchas de las defunciones por diarrea son debidas a la deshidratacién. Un gran avance ha

sido el descubrimiento de que puede tratarse de forma segura y eficaz la deshidratacion



producida por la diarrea aguda por diversas causas y a cualquier edad 2. Podemos decir que
existen varias razones por las cuales la deshidratacion es tan prevalente, dentro de estas
encontramos: la falta de una atencion pronta y oportuna, el diagnostico tardio y avanzado
de deshidratacion sobre todo en casos iniciales donde el manejo podria haber sido mas
simple y con mejores resultados, la gran variedad de patologias que llevan a una
deshidratacion secundaria entre las cuales podemos destacar la prematuridad, neumonia,
enfermedad diarreica aguda, sindromes de distress respiratorio, sindromes febriles y
muchas otras patologias. Es importante adicionar que una patologia asociada a la
deshidratacion y que juega un papel importante tanto en su progresion como en su manejo
es la desnutricion; sin importar la causa de la misma, la desnutricion en infantes menores a
5 afios se ha visto asociada a una incidencia mayor de las patologias ya nombradas
(Enfermedad Diarreica Aguda, Neumonias, etc.) ** que se asocian a estados de

deshidratacion grave %

, se ha encontrado una correlacion significaba entre estados de
desnutricion crénicos-avanzados y una mayor mortalidad en pacientes deshidratados y
hospitalizados 2*; se ha evidenciado que los signos clinicos de deshidratacién son mucho
menos especificos en nifios desnutridos debido a que se muestran de manera menos intensa
0 pueden confundirse con signos propios de la desnutricion por lo cual en estos pacientes es
mas dificil valorar el estado de deshidratacion de los mismos. Por ultimo, otro de los
factores que es diferente en este grupo de pacientes es el tratamiento de rehidratacion que
se debe dar, sobre todo en estados de deshidratacion moderada o severa; la OMS
recomienda que en este grupo de pacientes la rehidratacion se realice de manera mucho mas
lenta que en pacientes bien nutridos para evitar complicaciones de migracion de liquido a
terceros espacios y también se recomienda hacerlo con soluciones hipo-osmolares para
evitar otro tipo de complicaciones %,

El manejo tardio y poco adecuado sigue siendo una de las causas por la cual la
deshidratacién persiste como una patologia con indices de mortalidad elevados, a pesar de
que tras la introduccién de la rehidratacion oral hace aproximadamente 30 afios la tasa de
muertes por esta causa bajé de 13.6 a 4.9 por cada 1000 nifios menores a 5 afios>, sigue
siendo una cifra alta y podemos decir con seguridad que la principal razon es que la

deshidratacion es una enfermedad de paises en vias de desarrollo (alrededor de 80% de los



casos se presentan en Asia y Africa), sobretodo en grupos sociales de bajos y muy bajos
recursos econdémicos, los cuales tienen acceso limitado a medicacidn y recursos que puedan

ayudar en el tratamiento de esta patologia.

Segln la OMS a nivel mundial se presentan 2.5 billones de casos y genera la muerte de
alrededor 1.5 millones de pacientes pediatricos de manera directa, esta patologia es
responsable del 3% de las muertes neonatales y de hasta el 25% de las muertes post natales.
Como habiamos dicho con anterioridad esta patologia es mas prevalente en personas de
bajos recursos econdmicos las cuales no tienen acceso a agua limpia o segura, presentan un
mal manejo de excretas y desechos o en el peor de los casos no existe ningun manejo, los
alimentos que consumen no han sido preparados de manera adecuada ni tampoco con
ingredientes seguros, presentan un sistema inmunologico 1abil debido a enfermedades como
desnutricion y parasitosis crénica entre otras.

En Ecuador no existen cifras estadisticas acerca de la prevalencia de deshidratacion, ni
tampoco cuantas muertes se generan debidas a la misma, esto es debido a que la
deshidratacion no consta como un diagnéstico definitivo; pero podemos suponer que en
nuestro pais como a nivel mundial esta enfermedad sigue teniendo una prevalencia alta
debido a que en el ultimo informe del INEC la enfermedad diarreica sigue siendo una de las
principales causas de mortalidad, ademas de las otras patologias que cursan con
deshidratacion secundaria tales como neumonia Yy otras infecciones respiratorias,
prematurez, sépsis, todas estas suman alrededor del 16% de causas de mortalidad. (INEC,
2013)

Se ha tratado de generar varios métodos de diagndstico los cuales puedan ser Utiles en todo
momento, de bajo coste, de gran aplicabilidad, que no se necesite de equipos o reactivos
costosos, que esté al alcance de cualquier profesional de la salud y sobre todo que nos
brinde un diagnostico rapido que oriente a un tratamiento adecuado y acertado. Es por estas
razones que las escalas de diagnostico basadas solo en la clinica son la mejor opcion. A lo
largo de los ultimos afios se han desarrollados escalas de diagnostico y estratificacion de la
deshidratacion en base solo a los signos clinicos que presenta el paciente, las méas populares

son la escala de la OMS, la escala de Gorelick (creada en el Hospital de nifios de



Filadelfia), la Escala Clinica de Deshidratacién (EDC: creada en el Hospital para nifios de
Toronto) ®°. Todas estas escalas estan basadas en signos clinicos de deshidratacion los
cuales al resultar positivos se les otorga un puntaje y en base al puntaje se da un resultado
que muestra el grado de deshidratacién (Anexo 2)*. De todas estas escalas la Gnica que ha
sido comparada con el Gold estandar (porcentaje de peso ganado tras rehidratacion) es la
EDC **"®, pero solo ha sido compradas en estudios en poblaciones de paises desarrollados,
es por lo cual que podemos decir que los resultados podrian variar en paises de ingresos
medios y bajos los cuales tienen un comportamiento epidemioldgico totalmente distinto®
Existen varios estudios que comparan las distintas escalas entre si, dando resultados
variados acerca de cual es mejor en el diagndstico'. No se ha encontrado estudios que
hablen especificamente acerca del tiempo que llevaria realizar cada una de las escalas.
Podemos decir por lo tanto que la deshidratacion es una patologia prevalente que afecta a
grupos socio-econdmicamente vulnerables y es mas comdn en pacientes pediatricos
menores a 5 afios, se encuentra asociada a diversas patologias las cuales pueden ser causas
directas de deshidratacion, debemos tener en cuenta que el manejo de rehidratacion es un
apoyo esencial en la recuperacion del paciente y mejora el prondéstico del mismo.

Existen también de igual manera factores asociados a la deshidratacion que pueden ser
protectores sobre todo en infantes menores de 2 afios. Hablando especificamente de la
lactancia materna que puede ser exclusiva o complementaria, existen varios estudios que
demuestran que la lactancia materna es un factor protector en la aparicion de enfermedades
diarreicas infecciosas y de rotavirus que son dos de las principales causas de deshidratacion
en lactantes entre otras como infecciones respiratorias altas y bajas que también son causas
de deshidratacion en menor proporcién. Ademas existe una asociacion directa entre el
tiempo de lactancia exclusiva y la edad de aparicion de estas enfermedades. No se encontrd
ninguna referencia entre el tiempo de lactancia y la gravedad de los episodios de
deshidratacion. Por Gltimo debemos recordar que una de las recomendaciones
fundamentales en los nifios con cuadros de deshidratacién que toleran la via oral es el
continuar con la lactancia y complementar con liquidos.

En relacion a la familia, no existe mucha bibliografia que nos hable de manera especifica de

la relacidn que existe entre el tipo de familia a la que pertenece nuestro grupo de estudio y



el grado de deshidratacion, pero si se ha encontrado relacion entre el tipo de familia y el
riesgo de padecer ciertas enfermedades que podrian predisponer a deshidratacion o grados
de deshidratacion mas severos; esto es evidente en las familias extensa y atipicas. También
se puede identificar que la familia no solo juega un papel importante en el cuidado del
infante sino también en la percepcién de salud del mismo; con esto nos referimos a que,
dependiendo del grado de educacidn, conocimiento y preocupacion pueden percibir una
misma situacion de diferente manera, podemos ejemplificarlo de esta manera: ante una
situacion donde el infante presente desnutricion si una de las familias siempre estuvo en un
ambiente donde esto es normal aunque el riesgo sea real la percepcion del mismo es baja,
frente a otra familia que nunca presento estos problemas se sentirdn mas alarmados ante el
peligro real y buscaran ayuda de manera mas pronta. Hay que recalcar que la preocupacion
familiar no solo esté relacionada con la educacion de sus miembros, sino también con el
conocimiento que posean los mismos, su situacion socio-econdmica y el ambiente en el que

se encuentran.

La escolaridad de los familiares que estan a cargo de los pacientes pediatricos es un factor a
tomar en cuenta ya que tiene relevancia en el tipo de cuidado y el manejo previo a la
llegada del paciente a la casa de salud. La escolaridad baja de los padres afecta la
comprension para el cuidado especializado de los menores que sufren patologias.” En
algunos estudios se ha mostrado la prevalencia de enfermedades entre ellas la
deshidratacion en cuidadores con escolaridad media. En nuestra serie domino el nivel
medio y consideramos que este factor guarda estrecha relacién con la morbilidad y
mortalidad por enfermedad diarreica.*®Otro estudio realizado en Brasil observé que
mientras menor era la renta, mayor era la prevalencia en IRA (52%). Este mismo estudio
mostré que los nifios con madres sin escolaridad presentaban un 68,8% de prevalencia de
IRA; los nifios cuyas madres tenian un mejor nivel educacional presentaban un 36,4% de
prevalencia.

Varias patologias en pacientes pediatricos, se relacionan directamente con la presencia o
ausencia de servicios basicos en el lugar en que residen; la falta de agua potable,

alcantarillado o mal manejo de desechos estan relacionados con patologias infecciosas en



los nifios. En estadisticas actuales tenemos que el 99.4% de la poblacién a escala nacional
tiene acceso a la electricidad, tanto en areas urbanas (99.8%) como rurales (98.2%), asi
como en areas urbanas y rurales de la Amazonia (99.9% y 97.2% respectivamente) y en
Galapagos (99.9%). A escala nacional la telefonia fija es limitada solo el 41.6 % accede a
este servicio. En cuanto a la eliminacion de basura el 85.5% de la poblacion utiliza el carro
recolector. En cuanto al abastecimiento de agua potable el 82.3% accede a este servicio y
de esta cifra el 57.9% en el area rural. Y en cuento a cobertura en la red de alcantarillado
las &reas urbanas tiene el 77.4% y rurales el 23.7% manteniendo una gran diferencia **.

El estado nutricional es un indicador fuerte para el grado de deshidratacion del nifio, el
estado nutricional del nifio va a llevar consigo la gravedad de la deshidratacion, es por eso
gue es muy importante que este factor sea evaluado. La herencia de episodios secuenciales
de diarrea se entiende como secundaria a la desnutricion. Una vez establecida ésta,
predispone a episodios mas severos y prolongados de diarrea y a nuevas infecciones por el
defecto en la inmunidad mediada por células que presentan estos pacientes. Se establece asi
el circulo vicioso de diarrea-desnutricion-infeccion-diarrea. La diarrea persistente acarrea
una marcada carencia de energia, proteinas y de micronutrientes, con lo cual el estado
nutricional del nifio se ve cada vez mas afectado. Un estado deficitario de vitamina A, tiene
un efecto negativo en la duracion y severidad de los episodios diarreicos, pues la
deficiencia de esta vitamina, conduce a una restauracion inadecuada de la mucosa intestinal

lesionada®.



CAPITULO II

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. FISIOLOGIA DE LIQUIDOS CORPORALES

El mantenimiento de un volumen relativamente constante y de una composicion estable de
los liquidos corporales es esencial para la homeostasis, esto depende tanto de la ganancia
como la pérdida de liquidos de manera equilibrada para mantener equilibrio adecuado. El
60% del cuerpo humano del adulto es liquido, siendo hasta un 75% en los recién nacidos,
que principalmente es una solucién acuosa de iones y otras sustancias. Siendo 2/3 de este
liquido intracelular y alrededor de 1/3 extracelular, distribuido en la circulacion y los
liquidos tisulares.

En el liquido extracelular se encuentran los iones y nutrientes que necesitan las células para
mantenerse vivas, por lo que todas ellas viven esencialmente en el mismo entorno de
liquido extracelular. Las células son capaces de vivir, crecer y realizar sus funciones
especiales, siempre y cuando este medio interno disponga de las concentraciones adecuadas
de oxigeno, glucosa, distintos iones, aminoacidos, sustancias grasas y otros componentes.
El liquido intracelular y extracelular se diferencia por la concentracion de elementos que
poseen:

Liquido Extracelular: contiene grandes cantidades de iones sodio, cloruro y bicarbonato
mas nutrientes para las células, como oxigeno, glucosa, acidos grasos y aminoacidos.
También contiene didxido de carbono, que se transporta a través de la circulacion hacia
pulmones para ser excretado y junto a otras sustancias de desecho hacia los rifiones para ser
eliminados.

Liquido Intracelular: contiene grandes cantidades de iones potasio, magnesio y fosfato en
lugar de los iones sodio cloruro que se encuentran en el liquido extracelular. Existen
mecanismos de transporte de membrana que son los encargados de mantener esta diferencia

de concentraciones entre el medio intra y extra celular. Basicamente esta diferencia de



concentraciones es la que permite a la célula desarrollar todas sus funciones de manera

adecuada.

2.1.1. MECANISMOS DE HOMEOSTASIS

Existen mecanismos que mantienen la homeostasis (entendiéndose por tal, el
mantenimiento de las condiciones constantes y equilibradas del medio interno) corporal, y
podriamos decir que cada Grgano o sistema tiene una funcion especifica con la que ayuda a
mantener esta homeostasis:

Aparato Circulatorio: Contribuye al transporte del liquido extracelular por todo el
organismo, y este transporte podemos dividirlo en dos grandes etapas; la primera de ellas
consiste en el movimiento de la sangre por el cuerpo dentro de los vasos sanguineos, la
velocidad de circulacion de esta etapa depende de los requerimientos del cuerpo siendo una
media de 1 vez por minuto en reposo y hasta 6 veces por minuto en actividad intensa. La
segunda es el movimiento del liquido entre los capilares sanguineos y los espacios
intercelulares entre las células tisulares. A medida que la sangre atraviesa los capilares
sanguineos se produce también un intercambio continuo de liquido extracelular entre la
porcion del plasma de la sangre y el liquido intersticial que rellena los espacios
intercelulares, este proceso se da gracias a que las paredes de los capilares son permeables a
la mayoria de moléculas del plasma sanguineo con excepcion de las proteinas plasmaticas
gue son demasiado grandes para pasar a través de los mismo por mecanismos simples de
difusion y que requeriran de mecanismos mas complejos y que usan energia para lograrlo.
Este proceso de difusion continuo se debe al movimiento cinético de las moléculas del
plasma y liquido intersticial, y es debido a esta energia cinética, mas la cercania de los
capilares con las células tisulares que logra la difusion continua de los elementos
extracelulares con los intracelulares.

Aparato Respiratorio: La sangre es transportada hacia los pulmones y hacia los capilares
alveolares en donde se realiza un intercambio gaseoso a través de la membrana alveolar

(muy delgada que mide entre 0,2-0,4 Um), en donde el CO2 es eliminado y el O2 difunde



facilmente hacia los eritrocitos, los cuales a su vez serdn los encargados de transportar y
entregar este O2 a los tejidos que lo necesiten.

Aparato digestivo: Gran cantidad de la sangre circulante es dirigida por el aparato digestivo
con el fin captar los elementos producidos en el mismo, como aminoacidos, hidratos de
carbono, lipidos derivados de los alimentos ingeridos, y transportar estos elementos hacia
las células para que sean transformados en energia y otros elementos necesarios. Existen
elementos que no pueden ser utilizados de la manera en la que son absorbidos y es trabajo
principalmente del higado el de transformar estas sustancias en otras mejor utilizables. Asi
también existen otros tejidos corporales, los adipocitos, la mucosa digestiva, los rifiones y
las glandulas endocrinas, que modifican o almacenan las sustancias absorbidas hasta que
son necesitadas. Y es también funcion de este aparato el de eliminar a través de las heces
productos del metabolismo, y productos no digeribles y residuos de sustancias quimicas y
farmacos mezclados con H20.

Aparato Locomotor: Contribuye de manera mas simple a la homeostasis, es a través de este
gue conseguimos movernos para alcanzar el alimento y deméas elementos necesarios para
hacer funcionar nuestro cuerpo, ademas que brinda soporte y proteccion a todas las demas
estructuras.

Aparato Urinario: Este aparato es méas bien el encargado de los desechos. Productos finales
del metabolismo celular, como la urea y el acido Urico y el exceso de iones y agua de los
alimentos, que podrian acumularse en el liquido extracelular. Los rifiones realizan su
funcién filtrando primero una gran cantidad de plasma a través de los glomeérulos hacia los
tubulos y reabsorbiendo hacia la sangre aquellas sustancias que necesita el organismo,
como la glucosa, los amino&cidos, cantidades apropiadas de agua y muchos de los iones. La
mayoria de las demas sustancias que el organismo no necesita, en especial los productos
finales metabolicos, como la urea, se reabsorben mal y atraviesan los tubulos renales hacia
la orina.

Sistema nervioso. Es el encargado del control de los demas aparatos y sistemas, estd
compuesto por tres partes principales: la porcion de aferencia sensitiva, el sistema nervioso
central (o la porcion integradora) y la porcién eferente motora. Los receptores sensitivos

detectan el estado del cuerpo o de su entorno, el sistema nervioso central esta formado por



el cerebro y la médula espinal. El cerebro almacena informacion, genera los pensamientos,
crea la ambicion y determina las reacciones que debe realizar el cuerpo en respuesta a las
sensaciones para, a continuacién, transmitir las sefiales apropiadas a través de la porcion
motora eferente del sistema nervioso para transmitir los deseos del sujeto. Un segmento
importante del sistema nervioso es el sistema nervioso autbnomo que funciona a de manera
subconsciente y controla muchas de las funciones de los 6rganos internos, como la funcion
de bomba del corazon, los movimientos del aparato digestivo y la secrecion en muchas de
las glandulas corporales. Ademas asociado a este sistema se encuentra el sistema hormonal
que es el encargado de producir las distintas hormonas que sirven para la regulacion de las
funciones celulares. En el grafico N°1 podemos observar la distribucion de liquidos

corporales en el organismo

Grafico 1: Distribucidn Liquidos Corporales
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2.1.2. GANANCIA DE AGUA

Para mantener la cantidad necesaria Optima de liquido en nuestro cuerpo no basta con los
mecanismos intrinsecos de homeostasis, también depende en su gran mayoria de los
liquidos extrinsecos que se ingieren. El agua ingresa en el cuerpo a través de dos fuentes
principales:

1) Se ingiere en forma de liquidos o agua del alimento, que juntos suponen alrededor de
2.100 ml/dia de liquidos corporales

2) Se sintetiza en el cuerpo como resultado de la oxidacion de los hidratos de carbono, en
una cantidad de unos 200 ml/dia. Esto proporciona un ingreso total de agua de unos 2.300
ml/dia Pero la ingestion de agua es muy variable entre las diferentes personas e incluso
dentro de la misma persona en diferentes dias en funcion del clima, lo habitos e incluso el
grado de actividad fisica. En la tabla N°1 podemos resumir las ganancias y pérdidas de

liquidos corporales diarios.

Tabla 1: Ingresos y Pérdidas de agua diarios (ml/dia)

Maormal Ejercicio intenso
y prolongado

Ingresos

Liquidos ingeridos 2.100 ?
Del metabolismo 200 200
Total de ingresos 2300 y
Pérdidas

Imsensibles: piel 350 350
Insensibles: pulmones 350 650
Sudor 100 5.000
Hecas 100 100
Orina 1.400 500
Total de pérdidas £.300 6,600

Tomado de Fisiologia de Guyton 12ava Edicion. Unidad V: Liquidos Corporales y
Riftones, Cap 25, Pag ZB6
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2.1.3. PERDIDAS DE AGUA

Las principales fuentes de pérdida de agua del cuerpo son la orina y el sudor. Estas pérdidas
varian considerablemente en funcion del consumo de liquidos, la dieta, la actividad fisica y
la temperatura. El cuerpo también pierde agua insensiblemente a través de la piel, los

pulmones (respiracion), y las heces.*®

2.1.3.1. Pérdidas Fisiologicas:

Perdidas Insensibles: La pérdida por evaporaciéon del agua que pasa a través de la piel

(difusion trans-epidérmica) y el liquido que se elimina a través del tracto respiratorio son
denominadas pérdida insensible de agua, que se correlaciona con la disipacion de calor
metabdlico. Aun cuando el gasto energético y el area de superficie corporal sean iguales, la
pérdida insensible de agua a través de la piel y los pulmones varia. La humedad y la
temperatura ambiental, la presién barométrica, la altitud, el volumen de aire inspirado, las
corrientes de aire, la ropa, la circulacion sanguinea a traves de la piel y el contenido de agua
en el cuerpo pueden afectar la pérdida insensible de agua®. El volumen de agua
respiratoria, por ejemplo, se modifica de acuerdo con la actividad fisica, la hipoxia y la
hipercapnia. La actividad fisica tiene un mayor efecto que las condiciones ambientales
sobre la perdida insensible de agua y la perdida por sudor. Cuando la radiacion no es
adecuada para disipar el exceso de calor corporal, ocurre la sudoracion. En condiciones de
estrés térmico y/o fisico, la evaporacion de agua a través del sudor se convierte en el
principal medio de pérdida de calor, en un intento del organismo por mantener la
temperatura ideal. Parte de las pérdidas de agua no puede regularse de manera precisa. Por
ejemplo hay una pérdida continua de agua por evaporacion de las vias respiratorias y
difusion a través de la piel, juntas son responsables de alrededor de 700ml/dia de pérdida de
agua en condiciones normales. A esta se la denomina pérdida insensible de agua porque no
somos conscientes de ella, aunque se produzca continuamente en todos los seres humanos
vivos. La pérdida insensible de agua a través de la piel es independiente de la sudoracion y
estad presente incluso en personas que nacen sin glandulas sudoriparas; la pérdida media de
agua por difusion a través de la piel es de 300-400ml/dia. Esta pérdida la minimiza la capa
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cornificada llena de colesterol de la piel, que constituye una barrera contra la pérdida
excesiva por difusién. Cuando la capa cornificada se pierde, como ocurre en las
quemaduras extensas, la intensidad de la evaporacion puede aumentar hasta 10 veces, hasta
unos 3-5 I/dia. Por esta razon las victimas de quemaduras deben recibir grandes cantidades
de liquido, habitualmente por via intravenosa, para equilibrar su pérdida. La pérdida
insensible de agua a través de la via respiratoria es de unos 300-400 ml/dia. A medida que
el aire entra en la via respiratoria, se satura de humedad hasta una presion de agua de unos
47 mm Hg hasta que se espira. Como la presion de vapor de aire inspirado suele ser menor
de 47 mmHg, el agua se pierde continuamente a través de los pulmones con la respiracion.
En el clima frio, la presion de vapor atmosférica se reduce a casi 0, lo que provoca una
pérdida pulmonar de agua incluso mayor a medida que la temperatura se reduce. Esto
explica la sensacion de sequedad en las vias respiratorias en el clima frio®.

Pérdidas Sensibles: Pérdida urinaria de agua. Los rifiones son capaces de conservar agua

durante periodos de privacion y de excretarla cuando hay una excesiva ingestion de
liquidos. Ademas, estos 6rganos desempefian un papel central en el mantenimiento del
equilibrio de los solutos. El equilibrio entre solutos e ingesta de agua, y solutos y excrecion
de agua, determina la osmolalidad de los diferentes compartimientos corporales. La
cantidad minima de pérdida de agua a través de los rifiones es la cantidad requerida por la
carga renal de solutos (CRS). La CRS se refiere a todos los solutos, la mayoria derivados
de la dieta, que deben ser excretados por los rifiones. En condiciones estables, la excrecion
diaria de solutos debe ser igual a la carga diaria de solutos. La excrecion de la CRS requiere
de la eliminacion de una cierta cantidad de agua como orina. Por lo tanto, la cantidad de
agua urinaria obligatoria depende tanto de la CRS como de la capacidad de concentracion
renal. Las principales contribuciones a la CRS en los adultos provienen de la urea, el sodio,
el cloruro y el potasio. Cuando se conoce la composicion de la dieta, la CRS para adultos se
puede calcular de la siguiente manera:

CRS (mOsm) = [proteina (g) x 5.7] + [sodio (mEQ)] + [potasio (mEQ)] + [cloruro (mEQ)].
En los adultos, la excrecion usual de solutos oscila entre 600 y 900 mOsm/dia. La
capacidad méxima de concentracion renal es de unos 1,200 mOsm/kg de agua. A su vez, la

eliminacién minima de orina es de aproximadamente 500 ml/dia. En contraste, si un
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individuo fuera incapaz por completo de concentrar la orina, la misma carga de soluto de
600 mOsm/dia requeriria 8 L/dia de agua urinaria. Incluso cuando hay una tasa fija de
excrecion de solutos, la pérdida de agua obligatoria por via renal no es constante, pues
depende también de la capacidad de concentracion renal. Mas adn, en el caso de que haya
una CRS constante y una capacidad de concentracion normal, el volumen de orina estara
determinado por la ingestion de liquidos. De hecho, la orina es el resultado de las dos
principales funciones de los rifiones; la excrecion de los residuos solutos y la regulacion de
los volimenes de liquidos corporales. En la mayoria de los casos, estas funciones pueden
realizarse independientemente: por ejemplo si hay un gran volumen de agua que eliminar,
no habrd cambios sustanciales en la cantidad de la carga total de solutos que deba
excretarse. Esto se basa en la capacidad de los rifiones para producir una concentracion de
orina muy variada, de 50 mOsm/L a 1200 mOsm/L. Esta osmolaridad maxima de la orina
constituye un limite por encima del cual ambas funciones de los rifiones ya no pueden
coexistir: define un volumen minimo obligatorio estrictamente necesario para excretar la
carga de solutos, cualquiera que sea el estado del equilibrio hidrico del cuerpo. La mayor
parte de la carga de insolutos eliminada por los rifiones viene de los alimentos ingeridos,
como tales (por ejemplo, minerales) o como resultado del metabolismo (por ejemplo, urea).
Por ejemplo, en una dieta que contenga 650 mOsm, el volumen de orina minimo
obligatorio ser& de 500 ml, si los rifiones estan a su maxima capacidad de concentracion. El
agua eliminada por encima de este volumen minimo obligatorio es el exceso de agua
eliminado durante la regulacion del equilibrio hidrico. El resto del agua perdida se excreta
en la orina por los rifiones. Hay maltiples mecanismos que controlan la intensidad de la
produccién de orina. De hecho, el medio méas importante por el que el cuerpo mantiene un
equilibrio entre los ingresos y las pérdidas, asi como el equilibrio entre el ingreso y la salida
de la mayoria de electrolitos en el cuerpo, es controlando la intensidad con la que los
rifiones excretan estas sustancias. Por ejemplo, el volumen de orina puede ser tan solo de
0.5 L/dia en una persona deshidratada o tan alta como de 20 L/dia de una persona que ha
bebido cantidades enormes de agua. Esta variabilidad en la ingestion también es cierta para
la mayoria de los electrolitos en el cuerpo, como el sodio, cloro y potasio. En algunas

personas la ingestion de sodio puede ser tan solo de 20 mEqg/dia, mientras que en otros
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puede ser tan alta como de 300-500 mEqg/dia. Los rifiones se enfrentan a la tarea de ajustar
la intensidad de la excrecidn de agua y electrolitos para que se equipare de manera precisa
con la ingestion de estas sustancias, asi como de compensar las pérdidas excesivas de
liquidos y electrolitos que se producen en ciertos estados morbosos. Pérdida de agua en las
heces: Aun cuando puede haber variaciones, las heces normales contienen
aproximadamente 70% de agua, en tanto las heces duras poseen entre 40 y 60% (Devroede
1993). Se estima que, en condiciones normales, la pérdida fecal de agua de un adulto es de
100 ml diarios. En caso de diarrea, las pérdidas son mayores. Esto puede aumentar a varios
litros al dia en personas con diarrea intensa. Por esta razén la diarrea intensa puede poner
en peligro la vida si no se corrige en unos dias.

Pérdida de liquido en el sudor: La cantidad de agua perdida por el sudor es muy variable
dependiendo de la actividad fisica y de la temperatura ambiental. El volumen de sudor es
normalmente de unos 100ml/dia pero en un clima muy calido o durante el ejercicio intenso,
la pérdida de agua en el sudor aumenta en ocasiones a 1-2L/h. Esto vaciara rapidamente los
liquidos corporales si la ingestion no aumentara mediante la activacion del mecanismo de la
sed. La produccion de sudor es muy variable es baja en las personas sedentarias expuestas a
una temperatura moderada, pero puede llegar a ser de varios litros al dia durante una
actividad fisica intensa, a temperatura ambiente alta y/o con un alto grado de humedad
ambiental. El cuerpo adapta la produccién de sudor para mantener la temperatura
corporal. El sudor es producido en la dermis por las glandulas sudoriparas. Viene del agua
intersticial y es filtrado en profundidad por el tabulo de la glandula sudoripara tubular antes
de ser reabsorbido distalmente. El sudor suele estar compuesto en un 99% de agua, con un
pH entre 5 y 7. Contiene aproximadamente un 0,5% de minerales (potasio y cloruro de
sodio) y un 0,5% de sustancias organicas (urea, acido lactico). El sudor es el principal
mecanismo termorregulador en las personas activas. Durante la actividad fisica, por
ejemplo, la eficiencia metabdlica de los musculos es de aproximadamente un 20%, y
liberan un 80% de energia en forma de calor. La evaporacién del sudor es, en este proceso,
especialmente eficiente: la evaporacion de 1 litro de sudor a 30 °C genera una pérdida de
580 kcal en forma de calor. Sin embargo, la evaporaciéon del sudor se ve influida por

diversos factores tales como la temperatura, la humedad, las corrientes de aire, la intensidad
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del sol y la ropa. Cuanto mayor sea la humedad, menos sudor se evaporara y por lo tanto
enfriard el cuerpo. El uso de prendas impermeables, que no permiten la evaporacion del
sudor, aumenta la pérdida de sudor e impide que el cuerpo se enfrie. En cambio, las
corrientes convectivas alrededor del cuerpo contribuyen a la evaporacion del sudor. La
produccién de sudor durante la actividad fisica puede variar mucho segin algunos factores
tales como el deporte practicado y su intensidad (entrenamiento o competicién), asi como
factores personales y medioambientales. El indice de sudor varia en un rango de unos 0,3 a
2,6 L/h. Asi pues, las pérdidas de sudor pueden tener un impacto importante en el
equilibrio hidrico, y la ingesta de agua debera adaptarse segun las actividades y las pérdidas
de sudor consiguientes *.

2.1.3.2.  Perdidas patoldgicas:

Las peérdidas patologicas de liquido y electrolitos incluyen pérdidas a través del tracto
gastrointestinal, la piel, los pulmones y los rifiones. Entre las pérdidas anormales del tracto
gastrointestinal estan la diarrea, el vomito, el drenaje géastrico y la salida por fistula. Una
pérdida anormal por la piel puede ocurrir debido a la fiebre, el incremento en el
metabolismo y las quemaduras®. La fiebre y la hiperventilacién pueden aumentar la
pérdida de agua por los pulmones. Ademas, es posible perder cantidades anormalmente
elevadas de agua a traves de los rifiones debido a terapia diurética o a ciertas deficiencias
hormonales. El drenaje de la cavidad pleural y peritoneal, el sangrado, la filtracién de
guemaduras y la pérdida de fluido durante la dialisis son algunas de las pérdidas
patoldgicas miscelaneas. A su vez, algunas terapias médicas, como las camas de oxigeno
seco de aire fluidizado, la fototerapia y los calentadores de radiacién, incrementan las
pérdidas insensibles de agua. A esto se afiaden las pérdidas por posibles cirugias, el acto
quirdrgico implica la exposicion de mucosas, 6rganos y/o cavidades del organismo al
ambiente, produciendo grandes pérdidas de calor como vapor de agua; por otro lado,
existen pérdidas de fluidos corporales como sangre, exudados etc. Las pérdidas son
variables y dependen de la extension de la incision, de la cantidad de visceras u drganos
expuestos y de tiempo de exposicion. Se calculan aproximadamente de 100 a 200 cc en

cirugfas menores y de 400 a 600 cc en cirugias mayores®.
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2.2.  DISTRIBUCION DE LIQUIDOS CORPORALES

El liquido corporal total se distribuye en dos compartimientos: el liquido extracelular que a
su vez se divide en liquido intersticial, y plasma sanguineo, y el liquido intracelular. Existe
otro compartimiento de liquido que se denomina liquido transcelular, el cual comprende el
liquido de los espacios sinovial, peritoneal, pericardico. Todos los liquidos transcelulares
constituyen alrededor de 1 a 2 litros. En el vardn adulto medio de 70 kg, el agua corporal
total es alrededor del 60% del peso corporal o unos 42 litros. Este porcentaje puede cambiar
dependiendo de la edad, el sexo y el grado de obesidad. A medida que una persona
envejece, el porcentaje del agua corporal total que es liquido se reduce gradualmente. Esto
se debe en parte al hecho de que el envejecimiento suele acompariarse de un aumento del
porcentaje del peso corporal que es grasa, y se reduce el porcentaje de agua en el cuerpo.
Debido a que las mujeres tienen normalmente mas grasa corporal que los varones, sus
promedios totales de agua en el organismo son aproximadamente de un 50% del peso
corporal. En bebés prematuros y neonatos, el agua total en el organismo esta situada en el
70-75% del peso corporal.

Liquido intracelular: Alrededor de 28 de los 42 litros de liquido corporal estan dentro de los

100 billones de células y se les denomina en conjunto liquido intracelular. Constituye
alrededor del 40% del peso corporal total en una persona. Los componentes del liquido
intracelular de las diferentes células, incluso en comparacion con otras especies, son muy
similares y es por esta razdn que se les considera un solo grupo de liquidos. La membrana
celular es la encargada de la separacion entre liquidos intra y extracelulares, esta membrana
es muy permeable al agua pero no asi a los deméas elementos es por esta razon que la
composicion del liquido intracelular presenta concentraciones distintas en todos los
elementos, contiene s6lo minimas cantidades de iones sodio y cloro y casi ningln ion calcio
y por el contrario contiene grandes cantidades de iones potasio y fosfato, mas cantidades
moderadas de iones magnesio y sulfato, todos los cuales estan en concentraciones bajas en
el liquido extracelular. Ademas, las células contienen grandes cantidades de proteinas, casi

cuatro veces més que en el plasma.
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Liquido extracelular: Todos los liquidos del exterior de las células se denominan en

conjunto liquido extracelular. Todos estos liquidos constituyen alrededor del 20% del peso
corporal, o unos 14 L en un varén adulto normal de 70 kg. Los dos compartimientos mas
grandes del liquido extracelular:

Liquido intersticial que representa las tres cuartas partes (11 litros) del liquido
extracelular.

Plasma que es la parte no celular de la sangre e intercambia sustancias continuamente
con el liquido intersticial y representa una cuarta parte del liquido extracelular (3 litros).
Los liquidos extracelulares se mezclan de manera constante, de esta manera el plasma y el
liquido intersticial tienen casi la misma composicién con excepcion de las proteinas que
son mas concentradas en el plasma. Tanto el plasma como el liquido intersticial tienen una
composicion similar, contiene grandes cantidades de iones sodio y cloro, cantidades
razonablemente grandes de iones bicarbonato, pero sélo cantidades pequefias de iones
potasio, calcio, magnesio, fosfato y &cidos organicos. La diferencia mas notable entre estos
dos liquidos extracelulares es la cantidad de proteinas, debido a que la mayoria de proteinas
tienen un tamario relativamente grande no pueden pasar con tanta facilidad como los demas
elementos hacia el intersticio por lo que hay mayor cantidad de las mismas en el plasma y
debido a esto y por efecto Donnan existe alrededor de un 2% mas de cationes (iones
positivos) en el plasma, ya que las proteinas poseen carga negativa tienden a ligar iones con
carga positiva. Hay que dejar en claro que el total del volumen sanguineo esta compuesto
tanto por liquido extracelular (plasma) y liquido intracelular (contenido dentro de los
eritrocitos, sin embargo a la sangre se le considera un compartimiento separado ya que esta
contenido en su propia cdmara (aparato circulatorio). EI volumen sanguineo medio de un
adulto es de alrededor de 7% del peso corporal (5 litros) de los cuales 60% corresponde al
plasma y 40% a elementos celulares dentro de los cuales los eritrocitos son los
predominantes y su cantidad se mide a través del hematocrito que es la fraccion de sangre
compuesta puramente de eritrocitos. La volemia de cada individuo es distinta y varia en
relacion a la edad, sexo, peso y otros factores. La cantidad volémica es importante desde el
punto de vista de la dinamica cardiovascular. La tabla N°2 nos muestra los solutos

existentes y sus concentraciones en los diferentes compartimentos corporales.
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Tabla 2: Sustancias osmolares en los liquidos extracelular e intracelular

Plasma (mOsm/lH,0) Intersticial (mOsm/l H,0)  Intracelular (mOsm/1 H,Q)

MNa* 142 139 4
K* 42 4 140
ca* 1.3 1.2 0
Mg 0.8 o7 20
Cr 108 08 4
HCO, 24 283 10
HPO ", H PO, 2 2 1
50, 0.5 05 1
Fosfooreating 45
Camosing 14
AMiNOECdos 2 2

Creatina 0.2 0.2

Lactato 1.2 12 1.5
Trifosfato de adenosina 5
Monofostato de heoss 37
Glucosa 56 56

Proteina 1.2 0.2

Urea 4 4

Citros 48 39 10
mOsmvl totales 3018 3008 301.2
Actividad osmolar comegida (mOsmy1) 282 281 281
Presidn osmdtica total a 37 *C (mmHg) 5443 5.423 5423

Tomado de Fisiologia de Guyton 12ava edicidn.
Unidad V: Liguidos Corporales y Rifiones. Cap 25. Pag 288

2.2.1. Equilibrioy Regulacion entre liquidos intracelulares y extracelulares

Para que exista una adecuada funcion celular y se mantenga la homeostasis debe existir un
equilibro entre todos los liquidos de los diferentes espacios, este equilibrio estd mantenido
por diferentes fuerzas y mecanismos. La distribucion entre el liquido intracelular y
extracelular estd determinado por el efecto osmoético de los solutos pequefios
principalmente (sodio, cloro y otros electrolitos) que actlan a través de la membrana
celular, debido a que la membrana celular es basicamente impermeable a todos los
elementos y solo permite el paso del agua, y es esta la que cambia de espacio para mantener
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un ambiente isotonico entre ambos espacios. Mientras que en el liquido extracelular
también existen mecanismos de control entre el plasma y el intersticio, estos mecanismos
estan principalmente determinados por las fuerzas hidrostaticas y coloidosmoticas a través
de la membrana capilar.

Antes de hablar acerca de estas fuerzas que rigen el equilibrio entre los distintos
compartimentos debemos entender ciertos conceptos basicos:

Osmosis: es la difusién neta de agua a través de una membrana con una permeabilidad
selectiva desde una regién con una concentracion alta de agua a otra que tiene una
concentracion baja, o en otros términos es la difusion de agua desde un compartimiento con
menor concentracion de soluto hacia otra con mayor concentracion de soluto.

Velocidad de Osmosis: se denomina asi a la velocidad con la que difunde el agua de un
compartimento a otro

Osmoles (osm): es la unidad de medida que expresa el numero total de particulas en una
solucion. En general podemos decir que 1 osmol es una unidad demasiado grande para
hablar de la actividad osmética de los solutos corporales por lo cual usamos miliosmoles
(mOsm=1/1000 osmoles).

Mol (mol): es la cantidad de moléculas, que puede estar 0 no compuesta de diferentes
particulas, que se encuentra en una solucion.

Osmolalidad: cuando expresamos la concentracion en osmoles por kg de agua.
Osmolaridad: cuando expresamos la concentracion en osmoles por litro de solucién. Es
mas facil expresarnos en esta medida cuando hablamos de liquidos corporales.

Teniendo esto en claro podemos hablar de que aunque cada uno de los elementos que
compone los liquidos tienen una osmolaridad distinta, al sumar las diferentes
osmolaridades obtenemos un valor casi similar en los 3 distintos liquidos (intracelular,
intersticial y plasmatico) de 300mOsm con una leve diferencia de ImOsm que es mayor en
el plasma (en su mayoria dado por proteinas) que en los dos otros liquidos corporales, esto
podria no suponer una gran diferencia entre solutos pero en la realidad supone una
diferencia de casi 20mmHg de presion la cual es indispensable para el movimiento de

liquidos desde el compartimiento intravascular hacia el extravascular.®®
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2.2.2. Intercambio entre liguidos intracelulares y extracelulares

Pueden aparecer grandes presiones osmaticas a través de la membrana celular con cambios
relativamente pequefios en las concentraciones de solutos en el liquido extracelular. Por
cada miliosmol de gradiente de concentracion de un soluto no difusible (uno que no
atravesara la membrana celular) se ejercen unos 19,3 mmHg de presion osmética a través
de la membrana celular, como resultado de estas fuerzas, cambios relativamente pequefios
en la concentracion de solutos no difusibles en el liquido extracelular pueden causar
cambios grandes en el volumen celular. Conocemos que la osmolaridad intracelular es de
282mOsm/l y mientras el liquido extracelular tenga una concentracion igual (isosmolar) no
existira una difusion en ninguna de las direcciones pero si aumentamos la osmolaridad de
cualquiera de los dos compartimentos el agua difundira desde el de menor concentracion
hacia donde haya una mayor concentracion. Es por esta razon que al hidratar a un paciente
se utilizan soluciones isoténicas como el Cloruro de Sodio, Lactato Ringer, o Soluciones
Glucosadas al 5%. Debemos recalcar que la transferencia de liquido a través de la
membrana celular es tan rapida que cualquier diferencia en la osmolaridad entre los dos
compartimientos se corrige en segundos o, como mucho, en minutos. Este movimiento
rapido de agua a través de la membrana celular no significa que se produzca un equilibrio
completo entre los compartimentos extracelular e intracelular en todo el cuerpo en un
periodo corto. La razén de esto es que el liquido suele entrar en el cuerpo a través del
intestino y debe transportarse a través de la sangre a todos los tejidos antes de completar el
equilibrio osmotico. Este proceso suele demorar 30 minutos tras la ingesta de liquido.

Existen factores que pueden hacer que los volimenes intracelulares y extracelulares
cambien como: la ingesta de agua, la deshidratacion, la infusion intravenosa de diferentes
soluciones, la pérdida anormal de liquidos a través del aparato digestivo, rifion, sudor o la
pérdida de volemia. Hay estados que predisponen a que existan anomalias en la regulacién
del volumen de los liquidos en los diferentes comportamientos y que pueden mostrar
manifestaciones clinicas dependiendo de la gravedad del desequilibrio. La principal medida

de que dispone el clinico para evaluar el estado hidrico de un paciente es la concentracion
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plasmética de sodio. La osmolaridad plasmatica no se mide habitualmente, pero como el
sodio y sus aniones asociados (sobre todo el cloro) son responsables de mas del 90% del
soluto en el liquido extracelular, la concentracion plasmatica de sodio es un indicador
razonable de la osmolaridad plasmética en muchas condiciones, sin ser esta una regla ya
que pueden existir otros elementos a parte del sodio y el cloro que contribuyan a desarrollar
un desequilibrio. Pero conociendo que el sodio es el componente mas abundante en el
liquido extracelular podemos tomarlo para ejemplificar los trastornos clinicos que puede
causar si es que hay un aumento o una disminucion del mismo. Cuando la concentracion
plasméatica de sodio se reduce mas de unos pocos miliequivalentes por debajo de la
normalidad (unos 142 mEg/l), se produce una hiponatremia y al contrario cuando se eleva
por sobre la normalidad hablamos de una hipernatremia, en cualquiera de los dos casos
puede existir un estado de deshidratacion o sobrehidratacion.
Hiponatremia: Disminucion de Sodio por debajo de 135mEg/L que puede presentarse
asociada a:
Deshidratacién: En casos de insuficiencia suprarrenal o exceso de diuréticos, se
caracteriza por una baja concentracion plasmatica de sodio con un volumen
extracelular bajo y un intracelular elevado.
Sobrehidratacion: En casos de exceso de ADH o presencia de tumor broncégeno, se
caracteriza por una baja concentracion plasmatica de sodio con un volumen extra e
intracelular elevado. La consecuencia méas importante de una hiponatremia es el edema
celular que se ve reflejado principalmente en las neuronas y produce edema cerebral en
los casos més extremos.

Hipernatremia: Aumento de Sodio por sobre los 145mEq/L que puede presentarse asociado

a
Deshidratacién: En casos de Diabetes Insipida o sudoracidn excesiva, se caracteriza por
una alta concentracion plasmatica de sodio con un volumen extra e intracelular
disminuido.
Sobrehidratacién: En casos de aldosteronismo primario o Enfermedad de Cushing, se
caracteriza por una alta concentracion plasmatica de sodio con un volumen extracelular

aumentando y un intracelular disminuido. La consecuencia mas importante en una
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hipernatremia es la pérdida excesiva de agua acompafiado de una concentracion

excesiva de sodio que se mantiene.

2.2.3. Dinamica entre liquidos intravasculares e intersticiales

Existen diversos mecanismo para que se logre la transferencia de agua y elementos entre el
espacio intravascular y el intersticio pero por mucho el medio més importante por el cual se
transfieren las sustancias entre el plasma y el liquido intersticial es la difusion, la cual es
consecuencia del movimiento térmico de las moléculas de agua y de otras sustancias
disueltas en el liquido, desplazandose las distintas moléculas e iones primero en una
direccion y luego en otra, rebotando aleatoriamente en cada una de ellas. Si una sustancia
es liposoluble difunde a través de la membrana sin tener que atravesar por los poros,
sustancias como el 02 y el CO2 pueden difundir a través de la membrana y lo hacen de una
manera mas rapida que aquellas como el Na+ y la glucosa que no son liposolubles. La
mayoria de sustancias que necesitan los tejidos son hidrosolubles pero estas no pueden
pasar a través de las membranas lipidicas de las células endoteliales, estas sustancias son
las propias moléculas de agua, los iones sodio y cloruro y la glucosa, estas sustancias son
capaces de atravesar la membrana endotelial solo a través de los poros que esta posee que
no son mas que los espacios que existen entre dos células endoteliales y a pesar de que no
mas de 1/1.000 de la superficie de los capilares estd representada por los espacios
intercelulares, la velocidad del movimiento térmico molecular en estos espacios es tan alta
que incluso esta pequefia superficie es suficiente para permitir una difusion enorme de agua
y sustancias hidrosolubles a través de estos espacios. La profundidad de los espacios
intercelulares capilares, 6 a 7 nm, es unas 20 veces el diametro de la molécula de agua, que
es la molécula mas pequefia que normalmente atraviesa los poros de los capilares. Por otro
lado las moléculas proteicas plasmaticas son ligeramente mayores que la anchura de los
poros y otras sustancias, como los iones sodio o cloruro, la glucosa y la urea, tienen
diametros intermedios. Por lo tanto la permeabilidad de los poros del capilar para distintas

sustancias varia segun sus didmetros moleculares.

23



La velocidad de difusion de una sustancia a través de cualquier membrana es proporcional a
la diferencia de concentracion de la sustancia entre los dos lados de la membrana. Es decir,
cuanto mayor sea la diferencia entre las concentraciones de una sustancia a cada uno de los
lados de la membrana, mayor sera la velocidad de difusion. Las proteinas generan una
presion en el espacio intersticial y en el intravascular, y son estas presiones que se apoyan y
se oponen unas a otras las que dirigen la dindmica continua del intercambio de elementos
entre estos dos espacios. *°

La presion hidrostatica en los capilares tiende a empujar al liquido y a las sustancias
disueltas a través de los poros capilares dentro de los espacios intersticiales y al contrario,
la presion coloidosmética provocada por las proteinas plasmaticas tiende a provocar el
movimiento del liquido por osmosis desde los espacios intersticiales hacia la sangre. La
presion coloidosmotica previene la pérdida significativa de volumen de liquido desde la
sangre hacia el intersticio. El sistema linfatico también juega un papel importante al
devolver a la circulacion las pequefias cantidades del exceso de proteina y liquido que se
pierde desde la sangre hacia los espacios intersticiales.

Existen 4 fuerzas principales (Fuerzas de Starling) que rigen la dindmica de paso de
liquidos y sustancias desde el espacio intravascular al intersticio y viceversa y son:

1) La presion hidrostatica capilar (Pc), que tiende a forzar la salida del liquido a través de la
membrana capilar. Es de aproximadamente 25mmHg

2) La presion hidrostatica intersticial (Pif), que tiende a forzar la entrada del liquido a través
de la membrana capilar cuando la Pif es positiva, pero fuerza la salida cuando la Pif es
negativa. Aunque varia segun el tejido y el método con el que se mida se habla que
fisiologicamente esta presion es negativa (6sea es menor a la presion atmosférica) y en
promedio es de -3mmHg. Se explica que esta presién sea negativa gracias al sistema
linfatico el cual es un sistema eliminador que extrae el exceso de liquido, el exceso de
moléculas proteicas, los restos celulares y otras sustancias de los espacios tisulares hacia la
circulacion sanguinea generando asi de manera global una presion ligeramente negativa.

3) La presion coloidosmética del plasma en el capilar (ITp), que tiende a provocar 6smosis
de liquido hacia el interior a través de la membrana capilar. La presién coloidosmotica del

plasma humano normal alcanza un promedio de 28 mmHg, 19 mmHg dado por las
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proteinas disueltas (80% corresponde a la albimina, 20% a las globulinas y casi nada al
fibrindgeno) y 9 mmHg por el efecto de Donnan (presion osmotica extra causada por el
sodio, el potasio y los demas cationes que las proteinas mantienen en el plasma).

4) La presion coloidosmética del liquido intersticial (T1if) tiende a provocar la salida del
liquido a través de la membrana capilar por 6smosis. Esta descrito que la membrana capilar
es casi impermeable a las proteinas y solo es posible el paso de las mismas a través de 1os
espacios intercelulares, teniendo esto en cuanta decimos que existe una concentracion
mucho menor de proteinas en el intersticio pero que de igual manera estas proteinas
generan una presion significativa que normalmente es de 8mmHg.

La suma neta de estas fuerzas se denomina presion de filtracion neta, si estd suma es
positiva habra una filtracion neta de liquidos a través de los capilares y si la suma de las
fuerzas es negativa, habra una absorcion neta de liquido desde los espacios intersticiales

hacia los capilares.

La presioén neta de filtracion (PNF) se calcula como:

PNF = Pc — Pif- Hp + ITif

En circunstancias fisioldgicas la PNF es ligeramente positiva con lo que se consigue una
filtracion neta de liquido a traves de los capilares hacia el espacio intersticial en la mayoria
de los d6rganos. La velocidad de filtracion en un tejido no solo depende de estas fuerzas sino
también del ndmero y tamafio de los poros de cada capilar, asi como del ndmero de
capilares en los que fluye la sangre. Estos factores se expresan en conjunto como el
coeficiente de filtracion capilar (Kf), el cual es una medicién de la capacidad de la
membrana capilar de filtrar el agua para una PNF dada y se expresa habitualmente como
ml/min por mmHg de presion de filtracion neta. Por tanto, la velocidad de la filtracion de
liquidos en el capilar esta determinada por:

Filtracion = Kf x PNF

25



Teniendo claro por qué y donde aparecen estas distintas presiones podemos explicar de
mejor manera como se realiza el intercambio de flujos entre el espacio vascular y el
intersticio. Primero debemos aclarar que este intercambio se realizara en los capilares, ya
que estos presentan una menor resistencia de flujo y una membrana mucho mas delgada; y
también debemos aclarar que este intercambio es un proceso fisioldgico y continuo que

siempre buscara la igualdad de fuerzas.

Bésicamente el proceso es el siguiente:

1) El liquido que se encuentra en el espacio intravascular (plasma) llegard hasta los
capilares al extremo arterial en donde presentard una fuerza neta de salida de 13mmHg
(dada por la suma y resta de las fuerzas de Starling antes mencionadas). Con esta fuerza el
liquido (aproximadamente 1/200 del plasma total) ingrese hacia el espacio intersticial.

2) El liquido que ingresa hacia el intersticio recorre todos los tejidos realizando los
intercambios correspondientes

3) Una vez que el liquido intersticial ha recorrido este espacio debe volver hacia el espacio
intravascular y lo hace a través de los capilares venosos. La presion con la que reingresa
hacia el espacio intravascular es de 7mmHg de presion neta de reabsorcion, recordemos que
los capilares venosos son mas numerosos y permeables por lo cual se requiere una menor
presion para que exista una reabsorcion.

4) Por ultimo tenemos que tener claro que en la practica no existe esta separacion de
presiones entre el extremo venoso y el arterial de esta manera tan marcada sino que se
trabaja con una presion funcional del capilar (promedio entre la presion de presion de salida
arterial y la de entrada venosa) que es de 17,3mmHg; y es esta presion funcional con la que
realizamos nuestros célculos, asi de esta manera tenemos que la presion de salida del
capilar es de 20,3mmHg y la de ingreso es de 28mmHg. El excedente de 0,3mmHg que se
encuentra dentro del capilar es el encargado de mover el liquido intersticial hacia el sistema
linfatico (aproximadamente de 2ml/min a excepcion del rifion) para que exista un total
equilibrio.

Existe un equilibrio muy riguroso en cuanto al intercambio de liquidos, de existir alguna

anomalia que incremente cualquiera de las fuerzas en cualquiera de los espacios toda la
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dinamica se veria afectada, lo que causaria una acumulacién de liquido intersticial (edema)
en cualquiera de sus formas o un aumento de liquido en el intravascular que seria

desechado de alguna manera. Todos estos son estados patolégicos.®

2.3.  MECANISMOS DE VOMITO Y DIARREA

2.3.1. Mecanismo del Vémito

Los vomitos son el medio por el que el tramo alto del tubo digestivo se libera de su
contenido cuando una de sus regiones se irrita 0 se distiende en exceso o cuando se halla
hiper excitable. La dilatacion o la irritacion excesivas del duodeno constituyen un estimulo
muy potente para el vomito. Las sefiales sensitivas que inician el vdmito proceden sobre
todo de la faringe, el esofago, el estomago y las primeras porciones del intestino delgado.
Los impulsos nerviosos se transmiten por las vias aferentes, tanto vagales como simpaticas,
a varios nucleos distribuidos en el tronco del encéfalo que en conjunto se conocen como
centro del vomito. Desde alli, los impulsos motores que de hecho provocan el vémito se
transmiten desde el centro del vomito por los pares craneales V, VII, IX, X y Xll a la parte
alta del tubo digestivo, por los nervios vago y simpaticos a la parte inferior y por los
nervios raquideos al diafragma y a los musculos abdominales. En las primeras fases de
irritacion o distension gastrointestinal excesivas, se inicia un anti peristaltismo que precede
al vdmito en muchos minutos. Antiperistaltismo significa que los movimientos peristaltico
se dirigen hacia la parte superior del tubo digestivo, en lugar de hacia su porcion inferior.
Estos movimientos comienzan incluso en regiones tan alejadas como el ileon y las ondas
anti peristélticas retroceden por el intestino a una velocidad de 2 a 3 cm/seg. Este proceso
puede propulsar realmente una gran cantidad de contenido intestinal, devolviéndole hasta el
duodeno y el estbmago en un periodo de 3-5min. A continuacion cuando estas zonas altas
del tubo digestivo, sobre todo el duodeno, se distienden los suficiente, dicha distension se

convierte en el factor que inicia el acto del vémito.
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Una vez que el centro del vdmito ha recibido los estimulos suficientes y se ha iniciado el
acto de vomitar los primeros efectos son: 1) una inspiracion profunda, 2) el ascenso del
hueso hioides y de la laringe para mantener abierto el esfinter esofagico superior; 3) el
cierre de la glotis para evitar el paso de vomito a los pulmones y 4) elevacion del paladar
blando para cerrar la entrada posterior de las fosas nasales. A continuacion se produce una
poderosa contraccion descendente del diafragma y una contracciéon simultanea de los
musculos de la pared abdominal, con objeto de comprimir el estdmago entre el diafragma y
los musculos abdominales y aumentar asi mucho la presién intra gastrica. Por ultimo el
esfinter esofagico inferior se relaja por completo, lo cual permite la expulsion del contenido
gastrico hacia arriba a través del es6fago. Asi pues, el acto del vémito es el resultado de la
accion compresiva de los musculos del abdomen, asociada a la contraccion simultanea de la
pared gastrica y a la apertura brusca de los esfinteres esofagicos para la expulsion del
contenido gastrico. Ademas de los estimulos irritantes del propio aparato gastrointestinal,
los vodmitos también se deben a sefiales nerviosas procedentes de areas del propio encefalo.
Asi sucede en especial con una pequefia zona localizada a ambos lados del suelo del cuarto
ventriculo, que recibe el nombre de zona gatillo quimiorreceptora. Su estimulacion eléctrica
puede iniciar el vomito, pero lo que es mas importante la administracion de algunos
farmacos, como la apomorfina, la morfina y algunos derivados de la digital, la estimula
directamente con el mismo resultado. La destruccion de la regién bloquea este tipo de
vomitos, pero no influye en los secundarios a los estimulos irritantes del propio tubo
digestivo. Ademas es bien conocido el hecho de que los cambios rapidos de la posicion o
del ritmo motor del cuerpo pueden producir vomitos en algunas personas. EI mecanismo es
el siguiente: el movimiento estimula a los receptores del laberinto vestibular del oido
interno; los impulsos se dirigen fundamentalmente al cerebelo a través de los nucleos
vestibulares del tronco del encéfalo, luego a la zona gatillo quimiorreceptora y por dltimo al

centro del vémito para producir el vomito®.
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2.3.2. Mecanismo de diarrea

El aparato digestivo es el encargado del suministro continuo de agua, electrolitos y
nutrientes para el organismo, lo cual se logra a través de un complejo proceso donde lo
ingerido es transportado, procesado, absorbido y asimilado por el organismo.

El mecanismo de motilidad es uno de los principales para una adecuada funcion de este
sistema, es un mecanismo donde tanto la parte anatbmica como la parte funcional tienen un
papel fundamental.

El tubo digestivo anatdmicamente estd formado por varias capas: la serosa encarga de
recubrir la parte externa, las distintas capas musculares encargadas del movimiento de todo
el tubo digestivo y por tanto de los movimientos de peristaltismo y por ultimo una capa
submucosa y mucosa encargadas de recubrir la parte interna del tubo digestivo, de las
distintas secreciones del mismo y de la absorcion de los nutrientes. Todas estas funciones
de las distintas capas estan controladas por su propio sistema nervioso (sistema nervioso
entérico, el cual esta formado en esencia por dos plexos nerviosos: el plexo mientérico o de
Auerbach que rige principalmente los movimientos gastrointestinales, y el plexo
submucoso o de Meissner que controla fundamentalmente las secreciones y el flujo
sanguineo; ademas de este sistema nervioso propio existen controles simpaticos y
parasimpaticos (nervio vago) centrales que influyen en la funcién del tracto digestivo.
Existen 3 reflejos gastrointestinales principales que comandan la funcion del mismo; los
reflejos integrados por completo dentro del sistema nervioso de la pared intestinal que
controlan las secreciones y los movimientos propios, los reflejos que van del intestino a los
ganglios simpaticos y de vuelta que controlan principalmente la evacuacion o la inhibicion
de la misma, y por ultimo los reflejos que van del intestino al tronco encefalico que
controlan la actividad motora, secretora y la defecacion. EI tubo digestivo tiene dos tipos
de movimientos que son los de propulsién (peristaltismo) y los de mezcla. Los
movimientos de mezcla son distintos en cada region y principalmente se encargan de
amasar el contenido intestinal para desmenuzarlo, mientras que los movimientos

peristalticos son los encargados de propulsar el contenido del tubo digestivo a través de la
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contraccion de las capas musculares y la formacion de anillos que van moviendo todo el
contenido. Por dltimo podemos hablar que el sistema digestivo durante todo su trayecto
desde la boca al ano produce varias secreciones las cuales son necesarias para desintegrar
los alimentos hasta sus elementos mas basicos (agua, aminoacidos, lipidos, carbohidratos
simples, vitaminas, minerales y oligoelementos) para ser asimilados por el organismo y
estas funciones son basicamente realizadas en la mucosa y submucosa.

Cuando el sistema digestivo no trabaja de manera adecuada o presenta algin tipo de
alteracion se producen trastornos que dificultan su funcionamiento normal, este es el caso
de la diarrea la cual se define como el paso acelerado de la materia fecal a través del
intestino. Se caracteriza por un aumento en el nimero de deposiciones y/o disminucién en
la consistencia respecto al habito deposicional previo del paciente, que causa
principalmente una pérdida aguda de agua y electrolitos y a largo plazo puede afectar a la
absorcion de nutrientes. Hay que distinguir la diarrea de la pseudodiarrea en la que existe
un aumento de la frecuencia pero con heces solidas. En términos generales la diarrea se
produce cuando el volumen de agua y electrolitos presentes en el colon exceden su
capacidad de absorcion, esto puede deberse a un aumento en la secrecion y/o disminucion
en la absorcion del intestino, estas alteraciones son secundarias a una afectacion intestinal
que puede tener distintos origenes etioldgicos (virales, bacterianas, parasitarias, mecanicas,
inflamatorias, etc.).

Segun su duracion se puede clasificar en:

1) Aguda:
Se considera diarrea aguda cuando su duracion es menos a 4 semanas.

2) Cronica:
Se considera que la diarrea es crénica cuando su duracidon es superior a las 4
semanas

En el caso de nuestro estudio, la diarrea de tipo aguda es la que generalmente se asocia con

deshidratacion.
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Segun el origen y/o mecanismo de diarrea se puede clasificar en 4 tipos distintos:

1) Osmotica:
Se presenta cuando la osmolaridad del contenido intestinal es alta, lo que ocasiona
un paso de liquidos y electrolitos intra y extracelulares hacia la luz intestinal
produciendo una secrecion excesiva. Se presenta cuando existe un anion gap >100-
125mEg/L. Este estado puede ser causado por agentes exdgenos como laxantes
(lactulosa, PEG), antiacidos (magnesio), alimentos (sorbitol, manitol),
medicamentos (colestiramina, colchicina, neomicina); o enddgenos como el caso
de enfermedades malabsortivas (congénitas o adquiridas). Tiene como caracteristica
gue cede con el ayuno.

2) Secretoras:
Se producen cuando hay un estimulo secretor al enterocito (secretagogo) que  puede
ser luminal (enterotoxinas producidas por bacterias), sustancias que actGan a nivel
local, o a nivel sistémico casi siempre causado por estimulo del sistema
parasimpatico (estimulacion hormonal); también se pueden dividir en causas
exogenas como laxantes (fenolftaleinas, antraquinonas, etc.), medicamentos
(diuréticos, colinérgicos), tdéxicos (arsénico, OH, café, hongos, etc.), toxinas
ingeridas (producidas por S. aureus por ejemplo), y causas enddgenas como
enterotoxinas bacterianas (V. Cholerae, E. coli), laxantes enddgenos (&cidos
hidroxilados), tumores productores de hormonas. EI mecanismo por el que casi todos
estos agentes actlan sobre la mucosa intestinal es producir un aumento en el AMPc
intracelular del enterocito que abre los canales de Cloro, aumentando la secrecién de
H20 hacia el lumen intestinal e inhibiendo la absorcién. Las células que se ven
estimuladas son las enterocromafines y son tanto quimiosensibles como
mecanosensibles. Este tipo de diarrea tiene como caracteristica que no cede con el
ayuno.

3) Inflamatoria:
Esta se produce secundaria a un dafio al enterocito que genera una inflamacion que

puede ser de un grado variable. Esta respuesta inflamatoria puede generar una respuesta
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que puede ser celular, humoral, o mixta. Esta inflamacion puede ser generada por

varias causas:

a) Infecciosas:
Invasoras: Bacterias, virus y parasitos
Produccién de citotoxinas: Bacterias
b) Inflamatorias: autoinmunes
c) Téxicas
d) Vasculares

e) Idiopaticas

Podemos poner como ejemplo de este tipo de diarrea la generada por causa
infecciosa en donde existe una colonizacién anormal de bacterias las cuales se
adhieren a la pared intestinal y generan un dafio a la misma a través de sustancias
citotoxicas desencadenando una respuesta inflamatoria secundaria. Esta reaccion
inflamatoria se manifestara con un aumento en la secrecion intestinal, aumento en la
motilidad intestinal, dafio en el epitelio causado por las citotoxinas que haran que haya
una alteracion en la permeabilidad de la pared y si el dafio es extenso podria afectar a la
permeabilidad de capilares y vasos locales. Luego del dafio inicial se produce en la
mayoria de casos una respuesta de defensa que en principio es humoral casi siempre
(serotonina, adenosina, prostaglandinas, histamina, leucotrienos, FAP, perdxido de
hidrégeno, citoquinas) que a su vez activa una respuesta celular (eosinofilos, linfocitos,
fibroblastos, macréfagos, neutréfilos, etc.), lo cual perpetua el estado inflamatorio local
efectuando cambios en la fisiologia normal intestinal como disminuyendo la cantidad
de proteasas epiteliales y disacaridasas; el nUmero de transportadores acoplados como
Na- Glucosa y Na-Aminoacidos disminuyen, asi como el de transportadores de
absorcion como Na-Cl, pero la capacidad de los transportadores secretores como Cl-

HCO3 se mantiene, y todos estos cambios lo que hacen es producir y perpetuar la

diarrea. En casos graves la reaccién inflamatoria se puede volver sistémica.
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4) Alteracion de la motilidad o por dismotilidad:

Este tipo de diarrea debe ser considerado como un diagndstico de descarte al haber
estudiado las causas anteriores, basicamente se habla de un aumento de agua
intraluminal y aumento en la motilidad intestinal que genera un tiempo insuficiente
de contacto con las vellosidades lo que disminuye la capacidad absortiva. El
mecanismo por el cual se produce no esta bien dilucidado pero existen varias teorias en
donde se habla de una alteracion en el Sistema Nervioso Entérico, una produccién
anormal de Sustancias neurohumorales, un dafio en el Simpéatico Nervioso extrinseco o
en la musculatura lisa intestinal. De cualquier manera se ha visto que sea cual sea la
razon existe en un aumento de estas sustancias: Serotonina, Histamina, Opioides,
Colecistoquinina, Motilina, Somatostatina, VIP, Sustancia P, Oxido nitrico, PACAP.
También se puede recalcar que pacientes que presentan enfermedades como
Hipertiroidismo, Diabetes Mellitus, o trastornos digestivos funcionales como Colon

Irritable presentan mas a menudo este tipo de diarrea.

El acercamiento hacia el diagnostico y el tratamiento de cada uno de estos tipos de diarrea
debe realizarse de manera clinica en primera instancia y luego completarlo a través de
estudios. El tratamiento inicial debera enfocarse en el mantenimiento hidroelectrolitico del
paciente, evitar la deshidratacion y posteriormente llegar a un tratamiento especifico segun

la causa puntual de la diarrea. *>°’

2.4. DESHIDRATACION

2.4.1. DEFINICION:

Tradicionalmente se definia a la deshidratacion como la pérdida excesiva de agua y sal
(refiriéndose a sal como al cloruro de sodio por ser los dos principales iones que se pierden)
del liquido extracelular. Con el tiempo se llegé a comprender que la pérdida de agua no

solo iba acompafiada con la pérdida de cloruro de sodio, sino también de muchos otros
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electrolitos y eso también dependia de la causa de la deshidratacion; en el caso de
enfermedades gastrointestinales sobre todo de diarrea habia una mayor pérdida de potasio,
en las nefropatias también habia una pérdida de bicarbonato de sodio, las quemaduras
dependiendo de la extension podrian producir una deshidratacion mas severa y en menor
tiempo, etc. Es por eso que un concepto mas completo seria decir que la deshidratacion es
la expresion clinica de un balance negativo de agua y solutos en el organismo, es un
proceso agudo en el que se equiparan las pérdidas de agua a pérdida brusca de peso. Su
incidencia es dificil de precisar y depende de factores etioldgicos, socioculturales,
higiénicos, climéticos, etc. Se puede producir por cualquier causa que lleve a un balance
hidroelectrolitico negativo, bien por aumento de pérdidas, disminucion de ingresos o por

combinacion de ambas situaciones.®®

2.4.2. EPIDEMIOLOGIA:

La primera causa de deshidratacion en el mundo es la diarrea aguda con mil millones de
episodios anuales y mas de 2.5 millones de muertes secundarias a deshidratacion. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, hay alrededor de dos mil millones de
casos de enfermedad diarreica a nivel mundial cada afio, y 1.9 millones de nifios menores
de 5 afios de edad fallecen a causa de diarrea anualmente, fundamentalmente en los paises
en desarrollo. Esto asciende a 18% de todas las muertes de nifios menores de cinco afios, y
significa que mas de 5.000 nifios mueren cada dia como resultado de enfermedades
diarreicas®. Cada nifio menor de 5 afios de edad presenta un promedio de tres episodios
anuales de diarrea aguda. A nivel mundial, en este grupo etario, la diarrea aguda es la
segunda causa de muerte (después de la neumonia), y tanto la incidencia como el riesgo de
mortalidad por patologia diarreica son mayores entre los nifios de este grupo etario,
particularmente en menores de 1 afio*.

Teniendo en cuenta que la deshidratacion no estd registrado como un diagnostico sus
causas mas comunes son la diarrea y la neumonia las mismas que son las principales

causas de muerte entre los nifios menores de 5 afios en Ecuador. De acuerdo a los datos del
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INEC, en el afio 1990 la tasa de mortalidad de menores de cinco afios fue de 43,1 por cada
mil nacidos vivos y en el afio 2004, de 21,8; es decir, 1,9 veces menor, sin embargo,
continua siendo 1,5 veces mayor frente a la meta planteada para el 2015 (14,4 defunciones
por cada mil nacidos vivos). La prevalencia de enfermedades diarreicas y respiratorias con
un indice alto en menores de cinco afios se concentra especificamente en las zonas rurales
de la Sierra y la Amazonia y va del 30% a mas del 50% respectivamente™®.

La diarrea es un sintoma frecuente de infeccidn gastrointestinal que puede tener diversos
origenes. Sin embargo, muy pocos organismos producen los casos mas graves. Pero uno, el
rotavirus, es responsable de méas del 40% de todas las hospitalizaciones de nifios menores
de cinco afios. Desde hace poco tiempo hay una vacuna segura y eficaz contra el rotavirus,
pero todavia es muy dificil de conseguir en la mayoria de los paises en desarrollo. A nivel
mundial, cerca del 88% de las defunciones por diarrea se atribuyen a la mala calidad del
agua, el saneamiento inadecuado y la higiene deficiente. En 2006, 2.500 millones de
personas del mundo entero carecian de acceso a instalaciones adecuadas de saneamiento, y
aproximadamente una de cada cuatro personas en los paises en desarrollo defecaban al aire
libre.

Segun la directora ejecutiva de UNICEF, Ann M. Veneman “Es tragico que la diarrea,
apenas un inconveniente mas en el mundo desarrollado, acabe con las vidas de
aproximadamente 1,5 millones de nifios todos los afnos”, El acceso a agua salubre y las
buenas préacticas de higiene son sumamente efectivos para prevenir la diarrea infantil. Se ha
demostrado que lavarse las manos con agua y jabon reduce la incidencia de enfermedades
diarreicas en mas del 40%, lo que convierte a esta practica en una de las intervenciones mas
eficaces en funcion del costo para reducir la mortalidad infantil por esta causa. (UNICEF).
Otros indicadores desalentadores, provenientes de organismos dependientes de la ONU,
sefialan que en los paises mas pobres entre un 30 y un 50 % de la poblacion carecen
completamente de acceso a los servicios de salud, mas de 1.100 millones de personas
carecen de acceso al agua potable y unos 2.900 millones no tienen acceso a un servicio
adecuado de saneamiento ambiental.

Al mismo tiempo, estos factores son los responsables de la propagacién de las

enfermedades infecciosas, como la diarrea infantil. Multiples episodios de diarrea en el
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primer afio de vida pueden deteriorar el estado nutricional y causar graves secuelas. Se ha

estimado que en Africa, Asia y América Latina cada afio mueren alrededor de 3.3 millones

de nifios menores de 5 afios por diarrea y ocurren mas de mil millones de episodios,

puntualizé la OPS. En el afio 2000 una investigacion realizada en el servicio de Emergencia

del Hospital de ninos “Baca Ortiz” que cada 100 nifios atendidos por diarrea infecciosa

aguda, 67 de ellos presentaban algiin grado de desnutricion®.

Como podemos ver en las tablas N°3 y 4, la diarrea y gastroenteritis forman parte de las

primeras diez causas tanto de morbilidad como de mortalidad infantil segun se registra en

las cifras del INEC en los dltimos afios, la misma que conlleva a la deshidratacion.

Tabla 3: Principales causas de morbilidad infantil. Ecuador 2009

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE
MORBILIDAD INFANTIL
POR EGRESO HOSPITALARIO. ANO 2009
Lista Detallada CIE-10

4,46

NUMERO

Tabla 4: Principales causas de mortalidad infantil. Ecuador 2009
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Or':.len %‘;g'f: CAUSAS DE % L
EGRESOS
J18 | NEUMONIA, ORGANISMO NO ESPECIFICADO 7.614 10.9
P22 | DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO 6.139 8,8
A09 | DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO 4.941 71
P59 | ICTERICIA NEONATAL POR OTRAS CAUSAS Y POR LAS NO ESPECIFICADAS 4574 6.5 159,8
pg7 | TRASTORNOS RELACIONADOS CON DURACION CORTA DE LA GESTACION Y 2838 41
CON BAJO PESO AL NACER, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE - L
6° P36 | SEPSIS BACTERIANA DEL RECIEN NACIDO 2706 39 94,5
70 pog | TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL EMBARAZO PROLONGADO Y CON 2910 32
SOBREPESO AL NACER 5 »
8 P23 | NEUMONIA CONGENITA 2190 31 76,5
poo | FETOY RECIEN NACIDO AFECTADOS POR CONDICIONES DE LA MADRE NO 1.9%8 28
NECESARIAMENTE RELACIONADAS CON EL EMBARAZO PRESENTE : 2
P55 | ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL FETO Y DEL RECIEN NACIDO 1.901 27
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE LABORATORIO, NO 505 54
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE. (Cap. XVIII) : 7
LAS DEMAS CAUSAS DE MORBILIDAD INFANTIL 30.855 | 441
TOTAL DE EGRESOS HOSPITALARIOS 69.938 | 100,0
Poblacion Estimada de menores de 1 aiio. Aiio 2009 ** 286.204



PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL. ECUADOR 2009

* Tasa por 1000 nacidos vivis soumides ¥ regisiados en el ano 2009
** Tasa por 1.000 racides vos esimados para o 2009 segun estudio realizada por INEC - SERPLADES
Fusni=: IREC, Snwanio de Estadisticas Vitales: Macimisnios v Delunciones. Afn 2008

2.4.3. FACTORES DE RIESGO:

2.4.3.1.

La lactancia materna es la alimentacién con leche del seno materno. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (Unicef)
sefialan asimismo que la lactancia «es una forma inigualable de facilitar el alimento ideal
para el crecimiento y desarrollo correcto de los nifios *. Se ha comprobado ademas que la
lactancia materna trae beneficios para la inmunidad, protege contra ciertas enfermedades
causantes muchas veces de la misma gastroenteritis, y por consiguiente previene la
deshidratacion en el nifio causada por episodios de diarrea. La lactancia materna exclusiva

se realiza durante los 6 primeros meses de vida, esto significa que el nifio sano debe recibir

LACTANCIA:
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(LISTA DETALLADA CIE10)

coDigo 0 TatA pi00g | TRSA=LEGO

W CIE18 CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL e TOTAL | porms wives + | MACEOSWRDE | %
. Trasbornos relacionados com duracion corta de la ian ¥ con
I T e s s i i ety 319 | 253 | 572 | 28 20 | 174
2* | J1§ | Meumonia, onganismo no especificado 155 110 | 265 1.2 0.8 81
3* | P36 | Sepsis bacteriana del recién nacido 118 02 | M§ 1.0 0.7 6.6
4% | 034 | Ofras makormaciones congénitas del corazdn &4 [ 156 oy 0.5 48
5* | 088 |O¢ras mabormaciones congénitas, no clasificadas en oira parie 54 B3 117 0.5 0.4 36
& | P23 | Meumonia comgénita 52 40 a2 0.4 0.3 28
7* | P22 | Dificulad respiratoria del recién nacido 51 32 23 0.4 0.3 25
& | AOD | Diarrea y gastroanterifis de presumin origen infecciosn 43 34 i 0.4 0.3 25
9* | P20 | Hipowia inirastering 44 32 76 0.4 0.3 23
i0* | P24 | Sindromes de aspiracidn neanatal 42 3 75 0.3 0.3 23
11* | P21 | Asfixia del racimiento 33 2 54 0.3 0.2 16
12¢] J20 | Bromguids aguda 25 17 45 0.2 0.2 14
- Malformaciones del sistema ceteomscular, no

13| org (M mmﬁ:"?“‘ e | 27 |45 | 02 0z | 14
14*| 003 | Hidrocsdalo congénito 14 26 40 0.2 K] 1.2
15*| P20 |Trasbomos cardiavascelares originados en el periada perinaial 22 15 37 0.2 4] 11

R00- | Sinfomas. signos y kallazgos anormales clinicos y de laborziono.

e mnmi’:;“n”wm“; Y Wy | 122 | 280 | 12 08 | 82

Las demds causas de mortalidad infantl 568 484 | 1053 48 3.6 321

Total de defunciones de menores de 1 ano 1,782 | 1487 (3279 15.2 1.2 100.0

Todal de nacidos vivos & inscritos an el 2004 215,906

Total de nacidos vivas estimatos para el 2008 177




leche materna y ningun otro alimento ni liquido, como agua, té, jugo, bebidas de cereales,
leche de animales o leche maternizada. La probabilidad de que los nifios amamantados
exclusivamente padezcan diarrea 0 de que mueran a causa de ella es mucho menor que la
de los que no lo son o lo son s6lo parcialmente. La lactancia materna también protege
frente el riesgo de alergia en la nifiez, favorece el espaciamiento de los nacimientos y
protege de otras infecciones (por ejemplo, la neumonia). La lactancia materna debe
continuarse hasta los 2 afios como minimo. La mejor manera de favorecer la lactancia
materna es poner al nifio al pecho inmediatamente después de nacer y no darle ningin otro
liquido. Si no es posible amamantar, se dara leche de vaca (modificada si es para lactantes
menores de 6 meses) o leche maternizada con una taza. Esto es algo que puede hacerse aun
con lactantes muy pequefios. Los biberones y las tetinas no deben usarse porque son muy
dificiles de limpiar y es muy probable que alberguen microorganismos que causan diarrea.
Una de las ventajas importantes de la lactancia materna es que la leche materna es un
alimento completo que proporciona todos los nutrientes y el agua que necesita un lactante
sano durante los 6 primeros meses de vida, y sigue aportando cerca de la mitad de los
nutrientes necesarios hasta el segundo afio de vida. Ademas la leche materna tiene
propiedades inmunitarias que protegen al lactante de las infecciones, especialmente las que
cursan con diarrea; algo que no ocurre con la leche de animales o la leche maternizada.
Tanto OMS como UNICEF recomiendan amamantar exclusivamente a los nifios al menos
hasta los cuatro meses y, si es posible, hasta los seis. En todo el mundo, sin embargo, solo
una pequefia proporcion de nifios son amamantados exclusivamente mas de unas pocas
semanas. Incluso en sociedades donde el amamantamiento es ain la norma, las madres a
menudo introducen comidas o bebidas complementarias precozmente. Una de las razones
que mas habitualmente dan las madres en todo el mundo, para suspender la lactancia o
introducir alimentos complementarios precozmente, es que piensan que no tienen leche
suficiente o que la calidad de su leche es mala. La deshidratacion hipernatremica es un
proceso potencialmente grave, al que puede asociarse complicaciones neurolégicas graves.
Tradicionalmente se ha asociado a la alimentacion con lactancia artificial,
fundamentalmente debido a la utilizacion de férmulas hiperconcentradas. En los ultimos

afios ha habido varias publicaciones que alertan sobre la aparicién de deshidrataciones
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hipernatremicas en nifios alimentados con lactancia materna. A partir de los afios 1990
empieza a describirse este cuadro, fundamentalmente en paises desarrollados que por otra
parte, tienen elevados indices de lactancia materna. En Espafia, a pesar de haber una amplia
bibliografia sobre la lactancia materna, sélo se ha encontrado una publicacién que hace
referencia al tema™.

La deshidratacion hipernatremica por lactancia materna exclusiva es un cuadro escasamente
comunicado hasta los afios 1990. A partir de entonces es cuando empieza a haber un mayor
namero de publicaciones sobre el tema, habiéndose descrito hasta el afio 2001 un total de
65 casos documentados en 26 publicaciones. Diversos autores han estudiado la correlacion
entre los niveles de sodio de la leche materna y la aparicion de hipernatremia en el recién
nacido. La conclusién, que se obtiene tras el estudio de la literatura especializada al
respecto es que las concentraciones elevadas de sodio en la leche materna son en realidad
un marcador de bajo volumen. Lo que en definitiva indica una mala técnica alimentaria, ya
que como es sabido, la hipogalactia primaria es un fendbmeno muy poco frecuente. El perfil
de las madres de los nifios afectados de deshidratacion hipernatremica que mas
ampliamente se ha descrito en la bibliografia es el de una mujer primigesta con buen nivel
cultural y un gran deseo de lactar. La preconizacion de la lactancia materna a demanda,
unida a un cambio en las rutinas de las maternidades, que empiezan a dar el alta al recién
nacido sano de forma mas precoz a las 48 e incluso 24 h del nacimiento, podrian explicar
una mayor incidencia de esta entidad. Respecto al tratamiento es bien sabido que la
correccion de la hipernatremia se ha de realizar de forma lenta. En estos casos se puede

realizar tanto por via oral como por via intravenosa, dependiendo de la gravedad del caso®.

2.4.3.2. DESNUTRICION
La desnutricion se define de manera clasica como el consumo de una cantidad de calorias
inferior a la necesaria para un adecuado funcionamiento fisiol6gico, mantenimiento de

homeostasis y desarrollo de los tejidos. Ampliamos esta definicién al verla desde un

aspecto socio-demografica podriamos decir que es una forma extrema de inseguridad
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alimentaria, que surge cuando la disponibilidad de energia alimentaria no es adecuada ni
siquiera para cubrir las necesidades minimas de un estilo de vida sedentario.

Este no es un solamente un problema médico biol6gico sino también social y econémico.
Los nifios que presentan cualquier grado de desnutricién ademas de ser mas susceptibles a
muchas otras patologias, sobre todo las de tipo infeccioso como las GEBA, también
presentan problemas para un adecuado desarrollo neuroldgico, una adecuada adaptacion
social, problemas de aprendizaje, etc. Estos problemas llevan a que en la adultez exista
deficiencia en las actividades de tipo productivo laboral, afectando directamente a la
economia y desarrollo de la comunidad; se muestra que debido a problemas de desnutricién
la capacidad laboral disminuye de tal manera que afecta en el PIB hasta un 3%. >°

La desnutricion se ha reducido notablemente en las dos Gltimas décadas: el porcentaje de
poblacion mundial desnutrida ha pasado del 23%, entre 1990 y 1992, al 15%, entre 2010 y
2012. No obstante, continta siendo un indicador de privacion material y afecta de manera
desproporcionada a las familias con nifios. A pesar de los progresos globales realizados en
la lucha contra el hambre, en algunos paises del Africa Subsahariana y de América Central
y el Sur, el porcentaje de habitantes desnutridos supera el 20%, y, en ocasiones, incluso el
30%.%

Los niveles mas altos de desnutricion corresponden a Africa, Asia y América del Sur.
Paises como Colombia y Peru presentan valores mas moderados; alli, la desnutricion afecta
a un 11 y un 12% de la poblacion, respectivamente. En Ecuador el 23.9% de los nifios
menores de 5 afios presenta algun grado de desnutricion cronica.

Si hablamos de manera més especifica cuales son las consecuencias de la desnutricion en el
aspecto médico, tenemos que decir que es un estado en donde la inmunidad y la respuesta
de adaptabilidad del cuerpo se ve disminuida de gran manera, dejandolo expuesto a
cualquier tipo de patologia; enfermedades como las EDAs e IRAs son las mas comunes, y
uno de los problemas en este tipo de pacientes es que desarrollan complicaciones de manera
mas rapida y més grave. En el caso de nuestro estudio el desarrollo de cualquier grado de
deshidratacion en este tipo de pacientes es muy comdn y supone un reto tanto el tratamiento
de la patologia primaria que desencadend la deshidratacion, como la correccion de liquidos

y electrolitos ya que estos pacientes son mas propensos a generar complicaciones como
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edema, migracion de liquidos a terceros espacios o simplemente presentar una sobrecarga

hidrica sin estar verdaderamente hidratados.?

24.3.3. TIPODE FAMILIA

El ensayo World Family Map de 2014 sugiere que, a la hora de realizar esfuerzos para
mejorar la salud de los nifios de todo el mundo, merece la pena dedicar atencion a los
contextos del cuidado familiar. En concreto, explora la relacion que existe entre la
inestabilidad familiar —tomando como unidad de medida en este caso el divorcio o la
disolucién de una relacion de cohabitacidn; la viudez, o el inicio de una nueva relacion, ya
sea a traves del matrimonio o la cohabitacion— y la salud infantil. Se analizan los datos
obtenidos por la Encuesta Demogréafica y de Salud (DHS, por sus siglas en inglés) realizada
en 27 paises en vias de desarrollo. En Asia, América Central y del Sur y el Caribe, y el
Africa Subsahariana, los nifios criados por madres que han sufrido inestabilidad en sus
uniones tienen una mayor tendencia a padecer problemas de salud (especialmente diarrea) y
a morir que aquellos criados por una madre que se ha consagrado a una unica relacion
desde antes del nacimiento de los nifios. Por ejemplo, entre los nifios cuyas madres habian
cambiado de pareja, la diarrea reciente era un 16% mas comdn en Africa y un 35% mas
habitual en Asia que entre los nifios cuyas madres disfrutaban ain de su primera relacion.
Los hijos de madres divorciadas o que habian disuelto una relacion de cohabitacion,
enviudado y retomado la vida en pareja en Africa, Asia, y América Central y del Sur eran
entre un 20% y un 43% mas propensos a morir que los nifios con familias estables. En
Oriente Medio, sin embargo, la inestabilidad familiar no se asocia con un desarrollo infantil
negativo. El ensayo también revela que, en los paises con menores ingresos, la maternidad
sin pareja resulta mas comun entre las madres con una mejor educacion y elevados
ingresos, algo que contrasta con el patrén tipico de los paises con los ingresos mas
elevados. Las conclusiones del estudio sugieren que la inestabilidad familiar compromete la
capacidad de los padres para proporcionar el cuidado constante y atento que subyace
habitualmente a la buena salud infantil. Entre los mecanismos de inestabilidad familiar que

pueden comprometer la salud de los nifios se encontrarian unos niveles de estrés elevados,
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una escasa atencion al menor, el reducido apoyo social y la escasez de los recursos
socioeconémicos®.

Las modalidades de convivencia familiar (cuantos padres viven en el hogar y la presencia o
no de familiares externos al mismo) moldean el caracter y el contexto de la vida infantil, asi
como los recursos humanos disponibles para los nifios. Vivir con familiares es
especialmente habitual en gran parte de Asia, Oriente Medio, América Central y del Sur, y
el Africa Subsahariana. En casi todos los paises de estas regiones, el porcentaje de nifios
que viven en hogares compartidos con adultos distintos de sus padres es, al menos, del
40%. En muchos casos, estos adultos son miembros ajenos al nicleo familiar. De hecho, al
menos la mitad de los nifios vive con adultos diferentes a sus padres en algunas partes de
Africa. En estas regiones, la probabilidad de que los nifios se vean afectados por las
relaciones que mantienen con otros adultos que forman parte de su hogar, como abuelos,
tios y primos, es mayor que en aquellas otras en las que los familiares no nucleares
desempefian papeles menos importantes en su vida diaria. Compartir hogar con adultos
distintos de los padres puede resultar beneficioso para los nifios, pero, en determinadas
circunstancias, también puede hacer que surjan problemas como el hacinamiento, la
violencia y los abusos.

Entre los paises sudamericanos analizados en este estudio, el mayor porcentaje de nifios
que viven sin ambos padres aparece en Colombia (11%). El elevado porcentaje de nifios
sudafricanos que viven con uno de sus padres o sin ninguno de ellos 43 y 20%,
respectivamente se debe en gran parte a la elevada incidencia de huérfanos del sida. Por
altimo, en América del Norte, Oceania y Europa, una amplia minoria alrededor de una
quinta parte de los nifios vive en hogares monoparentales, y menos del 7% vive en familias
que carecen, al menos, de uno de los padres. En Europa Oriental, entre el 11 y el 15% de
los nifios viven con un solo padre. En estas regiones, Estados Unidos (27%), el Reino
Unido (24%) y Nueva Zelanda (24%) presentan niveles especialmente elevados de
monoparentalidad. Muchos paises europeos han realizado estimaciones que afirman que la
proporcién de nifios que viviran en familias monoparentales ira en aumento hasta 2030*.
En el estudio nombrado la causa de desnutricion que mas se presentd en todas las edades

fueron las infecciones de vias respiratorias con un 56%. Llama la atencidn que en nifios de
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2 y 3 afos las hospitalizaciones tuvieron la segunda causa con un 8.7% y un 6.7%
respectivamente y que las diarreas predominaron en los nifios de 4 y 6 afios con un 3.9% vy
7.7%. Lo anterior no se relaciona con lo encontrado en los estudios realizados por Avila A.,
quien comenta que la diarrea es la infeccion que méas se presenta en nifios desnutridos.

En un estudio realizado por Biomedic de la Universidad de Rosario en Bogot4, toma 40
paises donde existe un porcentaje de datos de nifios menores de 5 afios con diarrea
registrados entre los afios 2004 al 2010, se toma en cuenta varios factores de riesgo entre
los que sélo el 58 % de los nifios fueron hasta a la fecha en su calendario de vacunacion, y
el 84 % tienen una tarjeta de salud. Aproximadamente la mitad (48 %) de los nifios tenian
peso normal, y el 6 % eran desnutridos. Los nifios eran, en promedio, amamantados durante
14 meses. Casi un tercio de las madres no tienen educacion (30%), la mitad de ellos estaban
empleados, y el 70 % informé de un embarazo planeado. La mayoria de los hogares (65%)
se encuentra en las zonas rurales, con un nimero medio de siete habitantes, y la mayoria de
ellos (69%) tenian una estructura nuclear. Hay una relacion positiva entre educacion de la
madre tanto de nivel primario y secundario a comparacion de mujeres con nivel superior
donde aumenta el porcentaje de nifios con diarrea, los factores con relacion negativa fue el

hecho de que el nifio tenga una estructura de familia nuclear y bienestar en su familia®.

2.4.3.4. POBREZA REFLEJADA EN QUINTIL ECONOMICO:

La pobreza se refiere a las privaciones de una persona o un hogar en la satisfaccion de sus
necesidades basicas (econémicas, sociales, culturales, religiosas, etc.), hablando de manera
mas especifica de sus necesidades materiales. Algunos enfoques, ademéas de observar los
resultados materiales de la pobreza, se refieren también a la ausencia de ciertas capacidades
individuales y colectivas. La pobreza no solo es un fendmeno netamente econémico, es
algo més complejo que envuelve el modo y la calidad de vida de una sociedad, por lo tanto
un tema concerniente para todos y del cual los organismos estatales deben estar atentos.

La pobreza puede ser estudiada desde dos &mbitos:

Obijetiva.- hace alusion a la que utiliza informacion de variables cuya medicion proviene de

la recoleccion de caracteristicas observables especificas del grupo estudiado por parte del
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investigador a traves de mediciones como encuestas 0 censos. Dentro de esta mismo
podemos distinguir dos tipos de pobreza que nos ayudan a marcar los limites o lineas
divisorias de aquellos que son o0 no pobres

Absoluta.- Es la situacion en la cual una persona o un hogar es pobre dada su propia
situacion de insatisfaccion de un conjunto de necesidades, o la carencia de un nivel de
ingreso o gasto minimo que le asegure la satisfaccidn de esas necesidades. Esta medicion es
independiente de la situacion relativa del hogar frente a otros hogares en la sociedad.>
Método directo o de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).- se trata de analizar el
acceso que efectivamente tiene un hogar a la satisfaccion de sus necesidades basicas; por
ejemplo educacion, salud, agua, luz, teléfono, etc.

Método Indirecto o de Linea de Pobreza.- corresponde a la medicion de la pobreza
monetaria, de la pobreza por ingresos o por consumo. Se considera método indirecto ya que
el ingreso valora la capacidad de un hogar de tener un gasto minimo en bienes alimentarios
y no alimentarios, lo que se traduce en la satisfaccion potencial de las necesidades basicas,
pero no mide las carencias directamente sino la insuficiencia de recursos que permitan tener
acceso a la satisfaccion de esas carencias.

Relativa.- Es la que considera que una persona es pobre cuando se encuentra en una
situacion de clara desventaja, econémica y social, en relacion al resto de personas de su
entorno. Lo que determina al individuo como pobre es su situacion relativa dentro de la
distribucion, por ejemplo si se encuentra en el quintil de ingresos méas bajo, o si su ingreso
se encuentra por debajo de un porcentaje del ingreso mediano.

Subjetiva.- se basa en la percepcion que tienen los propios individuos u hogares sobre una
satisfaccion minima de necesidades

En nuestro caso hemos decidido exponer la situacién econémica y de pobreza en relacién a
los ingresos por hogar, independientemente del tipo de hogar que sea; y expresar este valor
en quintiles.

Se define al ingreso como toda cantidad de dinero, especie 0 servicios, que una persona
recibe en un periodo. El dinero puede ser en moneda corriente, las especies son objetos o
cosas que una persona recibe (alimentos, vivienda u otras especies en lugar de moneda), y

los servicios pueden ser subsidios de gas, de transporte, los beneficios de la tercera edad,
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etc. Por otro lado tenemos que definir que es un quintil y como se lo expresa. De manera
concreta un quintil es 1/5 de un total, si tenemos N ndmero de datos que estén expresados
en orden, el quintil sera una parte de la division en 5 grupos exactos de esta cantidad de
datos; el analisis de los quintiles se refiere a los porcentajes del total de ingresos que
percibe cada veinte por ciento de los hogares: asi el quintil 1 corresponde al 20% de los
hogares de mas bajos ingresos, y el quintil 5 a aquel 20% de mas altos ingresos.

En Ecuador para la estimacion de pobreza por consumo en el 2014, se tom6 como
referencia a la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) 2013-2014 y se estim6 una la linea
de indigencia de $47,56 por persona al mes (5,7 % de la poblacion). Mientras que la linea
de pobreza fue de $84,39 por persona (25,8% de la poblacién).™

De acuerdo a la encuesta de empleo, subempleo y desempleo del afio 2005 se muestra que
el 40% del total de la poblacién econdmicamente activa correspondia al 9.5% de la
poblacion general y para el afio 2008 aumento a 11.3% Yy esto podria significar un avance
en la desigualdad. La tendencia muestra que aunque hay un porcentaje menor de ricos,
estos siguen acumulando una cantidad mayor de riqueza.*"*

Para el afio 2014 (ultimo censo oficial) los dos quintiles mas pobres de la poblacién,
aquellos que representan a la clase pobre, media baja y media, son los que presentan varias

de las cifras mas desalentadoras en relacion a condiciones de vida y acceso a la salud. >
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Tabla 5: Ingresos econémicos por quintiles. Ecuador diciembre 2008

Ingreso econdmico en quintiles Diciembre del 2008

Inareso % de hogares
Ingreso promedio % de hogares que ror’r?e dio en que
Quintil en dolares a nivel representa a nivel g()lares enel representa en
nacional nacional , el area
area Urbana
Urbana
1 (0% al 20%) 217 54% 242 43,3%
2 (20% al 40%) 543 21,6% 545 24,9%
3 (40% al 60%) 893 13,1% 895 16,6%
4 (60% al 80%) 1497 7,8% 1501 10,5%
0,
5 1(88(2)‘3' 3371 3,5% 3369 4,8%

Fuente: INEC-SIEH. ENCUESTA DE EMPLEO, SUBEMPLEOQO Y DESEMPLEO. DIC

2008 (no se incluyen en la encuesta los hogares que no declaran ingresos)

Tabla 6: Ingreso total y promedio de los hogares, segun
quintiles econémicos. Ecuador diciembre 2008
Quintil hTotal Ingresq % de
ogares promedio Ingreso

1 784.618 738 8%

2 784.538 1.113 13%

3 784.777 1.449 17%

4 784.589 1.879 21%

5 784.600 3.750 42%
total 3.923.123 893 100%

Fuente: INEC - Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares - ENIGHUR 2011-2012
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La deshidratacion en este caso no es una patologia primaria sino que es la consecuencia de
otra, siendo la principal causa de la misma las EDAs y dentro de esta la GEBA. Solo en el
afio 2011 la ONU report6 que alrededor de 700000 nifios fallecieron por complicaciones
asociadas a diarrea, que eran prevenibles;*® ademés de informar que los factores asociados
mejor identificados fueron la pobreza, las malas condiciones de vivienda y la falta de
acceso a servicios de salud. Estas enfermedades estan asociadas directamente con el estilo
de vida de las personas, su condicion sanitaria, su nivel de educacion y su posibilidad de
acceder a un buen sistema de salud. Alrededor del 12,3% de las personas dentro del quintil
mas pobre viven en hacinamiento, mientras que apenas 0,3 del quintil mas rico tiene que
subsistir en estas condiciones (tomemos en cuenta que el valor de Desviacion estandar es
mayor a 0,3) por lo cual deducimos que nadie en este grupo sufre de estas condiciones. s;

Si hablamos de acceso a la salud, apenas entre un 23% a un 38% de los 3 quintiles
inferiores tienen acceso a un seguro de salud publico, de este mismo grupo un 40% ha
padecido de algun tipo de enfermedad aguda o cronica en el ultimo afio, y de todos los
casos el 20% corresponde a enfermedades diarreicas.

Con estos datos concretos podemos afirmar que el hecho de encontrarse entre el ler y 3er
quintil por ingreso economico supone por si mismo un factor de riesgo para padecer una
patologia que pueda llevar a la deshidratacion. Un estudio llevado a cabo en nifios en
Taiwan muestra que aquellos nifios que se encuentran en pobreza y han sido hospitalizados
por deshidratacion tienen una permanencia hospitalaria 1.3 veces mayor que aquellos en
una situacion mejor situacion economica. En la realidad y en la practica podemos observar
que son aquellas personas que se encuentran dentro de la clase baja, media baja y media los
que llegan con algin grado entre leve a moderada de deshidratacion por consulta de
emergencia.

Pero por otro lado aquella poblacion dentro de los 2 quintiles méas altos tiene una menor
incidencia de deshidratacién, pero se ha visto que aquel pequefio grupo que presenta este
diagnostico llega en un estado entre moderado y severo presentandose con un cuadro méas
complejo. Un estudio realizado en Estados Unidos que nos habla sobre como la
deshidratacion es una patologia prevenible y que no requiere de hospitalizacion, nos

muestra en sus resultados que a mejor acceso a servicios de salud y mejor ingreso
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econémico hay una mayor tasa de consultas por deshidratacion siendo gran parte de estos
casos factibles de manejo en el hogar en niveles de atencion primarios; mientras que
aquellos que contaban con una mejor educacion o habian recibido mejor informacion por
parte de sus doctores tenian una menor tasa de hospitalizacion. Esto nos podria estar
indicando que la deshidratacion como tal es una patologia que aunque si se ve influida por
el nivel socio-econémico como factor de riesgo; la educacion dada a los padres (sin que en

ello repercuta el ingreso monetario que posean) podria ser un factor protector.*

2.43.5. ESCOLARIDAD

La educacion parental afecta al comportamiento de los padres y al bienestar de sus hijos.
Los padres con una buena formacion tienen una mayor propension a leer a sus nifios y a
proporcionarles actividades extracurriculares, libros, estimulacion cognitiva y unas altas
expectativas educativas. Los progenitores de este tipo tienden a ser mas activos en las
escuelas de sus hijos, ademas de presentar una menor probabilidad de utilizar técnicas
disciplinares negativas. A nivel internacional, los hijos de padres con una buena formacion
tienen un rendimiento académico y una alfabetizacion mayores. Los progenitores
transmiten su educacion, sus conocimientos, sus habilidades y otros aspectos del capital
humano a sus hijos, y sus niveles educativos influyen directamente en su acceso a las redes
sociales y a empleos bien remunerados. Estas ventajas se transmiten de una generacion a
otra.

En América Central y del Sur, existe una gran diferencia entre los porcentajes de nifios que
viven en hogares en los que el cabeza de familia ha completado la educacion secundaria:
desde el 12% en Nicaragua hasta el 44% en Per0. En la mitad de los paises seleccionados,
entre 2008 y 2010, del 26 al 30% de los nifios vivia con un cabeza de familia que gozaba de
educacion secundaria. Cabe destacar que el porcentaje de nifios brasilefios que vivia en un
hogar en el que el cabeza de familia habia completado la educacion secundaria aumentd en
12 puntos porcentuales entre 2000 y 2010, pasando del 17 al 29%. Por otro lado, los niveles

de educacion de los padres de nifios norteamericanos también muestran una alta
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variabilidad. En 2010, el 23% de los nifios mexicanos vivia en un hogar en el que el cabeza
de familia habia completado la educacion secundaria. EI 85% de los nifios de Estados

Unidos vivia en este tipo de hogares en 2012.*

2.43.6. SERVICIOS BASICOS:

Son las obras de infraestructuras, desarrolladas en su mayoria por gestion estatal,
necesarias para contar con una vida saludable, y evitar asi el deterioro de la misma.
Reflejan el desarrollo y productividad de un sector, y en si misma lo impulsan. Al hablar se
servicios basicos hablamos de Agua Potable, Alcantarillado Sanitario, Electricidad y
Alcantarillado Pluvial.>®

Los servicios basicos son un indicativo de bienestar y mejor calidad de vida debido a que
eleva el bienestar de las personas y su calidad de vida. En una vivienda digna hay mas
higiene y mejores condiciones fisicas y sociales para llevar a cabo las diferentes actividades
de las y los integrantes del hogar. Es por eso que contar con servicios basicos es un
indicativo de pobreza, el no contar con todos demostraria que el lugar no ha sido planeado
para ser habitado, o que no se cuenta con el poder economico para desarrollar estos avances
estructurales.*

En Ecuador el 98% de la poblacién posee electricidad, 78% cuenta con agua de Red
Publica, el 60% con alcantarillado de los cuales un 15% comparte servicio higiénico y no
es de uso exclusivo, esto significa que aun hay una gran parte de la poblacion que no
cuenta con todos los servicios basicos o inclusive que no cuenta con ninguno.

La asociacion entre no contar con servicios basicos y una mayor incidencia de
enfermedades es un tanto obvia, enfermedades de tipo gastrointestinal y cutaneas resultan
ser las mas frecuentes sobre todo cuando no se cuenta con agua potable y alcantarillado,
incluso en lugares donde se cuenta con agua entubada y algln tipo de sistema para manejo
de desechos (fosos sépticos) la incidencia de enfermedades sigue siendo elevada.

El verdadero problema radica en el tipo de enfermedades a la que se predisponen aquellos
que no cuentan con servicios basicos. Como hemos recalcado las GEBAs son la principal
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causa de deshidratacion, pero en lugares sin adecuado manejo de excretas y agua limpia las
patologias diarreicas que se presentan son mucho mas serias y complejas; enfermedades
como el colera, la disenteria y la tifoidea son mucho mas comunes. La falta de un adecuado
sistema de manejo de desechos también trae consigo la proliferacion de plagas que pueden
ser vectores de distintas enfermedades, o de las mismas como el célera que a través de estos
vectores solo se propagaran mas. Este escenario es un circulo vicioso donde cada uno de
los servicios faltante solo agrava la necesidad de los demas y vuelve peor la condicion
sanitaria. En un ambiente como este el presentar un estado de deshidratacién es solo una
puerta a otras patologias, si no se cuenta con agua segura los procesos patoldgicos solo se

agravaran. >
2.4.4. CLASIFICACION

2.4.4.1. Segun la osmolaridad del plasma:

1) Deshidratacion isotonica (contraccion de volumen isotonica o deplecion de volumen
isoténica): Se pierden cantidades proporcionales de agua y sodio (130 mmol /L < Na < 150
mmol/L)
Se debe a causas como:
Perdidas gastrointestinales
Pérdidas renales:
e Sin dafio estructural renal: Insuficiencia suprarrenal crdnica, Uso de diuréticos
(Furosemida), Uso de soluciones hipertdnicas (NPT)
e Con dafio estructural renal: IRC, Enfermedad quistica medular del rifion, Fase
diurética de la Necrosis Tubular Aguda, Nefropatia post-obstructiva.
Pérdidas cutaneas: Sudor, quemaduras, paracentesis frecuentes y cuantiosas.
2) Deshidratacion hipertonica (contraccion de volumen hiperténica o deplecion de volumen
hiperténica): Se pierde proporcionalmente mayor cantidad de agua que de sales (Na > 150
mmol/L)
Se debe a algunas causas como: Estados sépticos graves con fiebre mantenida y mala

reposicion de agua, coma hiperosmolar, Diabetes insipida, pacientes con edema cerebral
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sometidos a hiperventilacion y deficiente aporte de agua, tirotoxicosis, administracion
exagerada de solucién salina hipertonica, pérdida de soluciones hipotdnicas: Diarreas
acuosas, diuresis osmotica, dialisis peritoneal con soluciones hipertonicas.

3) Deshidratacion hipotonica (contraccion de volumen hipotonica o deplecion real de sodio
0 deplecion de volumen hipotonica): Se pierde proporcionalmente mas cantidad de sales
que agua (Na < 130 mmol/L).

Se debe a causas como: Pérdidas gastrointestinales, vomitos, diarreas, grandes quemados,
acumulo de liquidos en el tercer espacio, pancreatitis, peritonitis., ileo paralitico, uso de
diuréticos, insuficiencia suprarrenal primaria, enfermedad renal con pérdida de sal, acidosis

tubular renal proximal. *°

Tabla 7: Tipos de deshidratacion

TABLA IL. Tipos de deshidratacion

Isotonica Hipotonica Hipertinica

Nivel sérico de sodio 130-150 <130 =150

Frecuencia 80% 3% 15%

Volumen del liquido Marcadamente Seriamente Disminuido

extracelular disminuido disminuido

Volumen del liquido Mantenido Aumentado Disminuido

intracelular

Clinica Mas hipovolémica: idem. Hipovolémica | Mais neurolégica:
fontanela, ojos, fiebre, sed intensa,
pliegue, hipotonia, irritabilidad,
shock convulsiones, oliguria

2.4.4.2. Segun el cuadro clinico de la deshidratacion:

LEVE: Cuando hay pérdidas del 2% del peso corporal y los sintomas son escasos,
solamente hay sed

MODERADA: Cuando ocurren pérdida del 6-9% del peso corporal; hay sed, sequedad de
la piel y mucosas, hipotension postural, oliguria, pérdida de la turgencia cuténea,

obnubilacion, nduseas y vomitos
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SEVERA: Pérdida de méas del 9% del peso corporal, hay intensificacién de sintomas
previos.®®

Esto si se habla de Lactante mayor o pre-escolar

2.4.4.3. Segun la pérdida de peso:

En el caso de los nifios de toma en cuenta el peso segun la edad es asi que, basdndose en la
pérdida de peso:
En lactantes:
Menor del 5% deshidratacion leve
5-10% deshidratacion moderada
Mayor 10% deshidratacion grave.
En nifios mayores:
Menor del 3% deshidratacion leve.
6-9% deshidratacion moderada
Mayor al 9% deshidratacion severa.
La valoracién del grado de deshidratacién segln los hallazgos exploratorios del examen

fisico del nifio.*
2.4.5. CAUSAS
Existe un sinfin de causas tanto fisiolégicas como patoldgicas para llegar a un estado de
deshidratacion, dependientes en gran parte de la epidemiologia (grupo etario, lugar de

vivienda, patologias asociadas, nivel socio-econémico). Vamos a hacer un recuento de las

mismas segin su etiologia®:
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2.4.5.1. Falta de Aporte:

Tenemos que aclarar que estas causas son mas comunes en pacientes con discapacidades
fisicas 0 mentales, 0 en pacientes geriatricos.
Dificultad para acceder a los fluidos:

Medidas de sujecion fisica

Inmovilidad

Disminucion de agudeza visual.
Restriccion de la ingesta de liquidos:
latrogénicas: en el caso de pacientes que estén al cuidado de un tercero (ancianos o
infantes)

Autoimpuestas: para corregir o minimizar la incontinencia y la nicturia.
Alteraciones del nivel de consciencia

Farmacos

Enfermedades del SNC

Fiebre

Trauma
Alteraciones del nivel cognitivo/afectivo:

Demencia
Depresién

Trastornos gastrointestinales:

Obstruccion intestinal

Alteraciones de la deglucién
Hipodipsia:

Primaria

Secundaria: a farmacos, enfermedades y al propio envejecimiento.
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2.45.2. Exceso de Perdida:

Infecciosas: cualquier proceso infeccioso cursar con un aumento en la pérdida de liquido
sea por el aumento del metabolismo basal y de los requerimientos del organismo, por el
aumento de la frecuencia respiratoria y la temperatura corporal con su consiguiente
aumento de pérdidas insensibles o en si por la misma patologia que cause un aumento en la
eliminacién de liquidos.?
Gastroenteritis bacteria: la causa mas comdn de deshidratacion a nivel mundial

EDAs en general

IRA altas y bajas

Infecciones cutaneas

IVUs

Sepsis
Pérdidas urinarias:

Diuréticos.

Sustancias: Manitol, contrastes radioldgicos.

Diabetes insipida (fundamentalmente nefrogénica).

Medicamentos que disminuyen la liberacion de ADH: fenitoina, alcohol, etc.

Diuresis post-obstructiva.
Metabdlico:

Diabetes

Diabetes Insipida

Tirotoxicosis

Hipercalciuria

Hipoaldosteronismo.
Pérdidas gastrointestinales:

Vomitos.

Aspiracion nasogastrica.

Diarrea: sin importar la etiologia de la misma

Fistulas.
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Colitis isquémica.
Ostomias.
Hemorragias.
Fisioldgicas:
Ejercicio
Fiebre
Ventilacion mecanica
Alimentacion parenteral: aumento de metabolismo
Ambientales:
Climas célidos: asociado a otros factores de riesgo como poca ingesta de liquidos.
Hipotermia.
Secuestro del tercer espacio (deshidratacion intravascular):
Hipoalbuminemia.
Pancreatitis.
Ascitis.
Anafilaxia.
Quemaduras.
Didlisis peritoneal.
Obstruccidn intestinal o peritonitis

Cualquier tipo de edema

2.4.6. FISIOPATOLOGIA

La pérdida de liquidos produce diferentes déficits en los compartimentos de los espacios
extracelular e intracelular. En la deshidratacion aguda (menor de dos dias), la pérdida de
liquidos en su mayoria es a expensas del espacio extracelular (75%); mientras que en la
deshidratacion prolongada, la pérdida de liquidos es aproximadamente la misma en ambos
espacios. La osmolaridad plasmatica esta dada por los diferentes solutos, de acuerdo con la

siguiente férmula:
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Osmolaridad = 2(Na+ en mEg/L) + (NUS en mg/dl)/2.8 + (glucosa en mg/dL)/18. La
osmolaridad del plasma se modificara dependiendo de la causa de la deshidratacion y del
mecanismo de ésta; por ejemplo, en pacientes con deshidratacion por diarrea aguda, puede
haber mayor pérdida de liquido que de solutos (gastroenteritis por rotavirus) o mayor
pérdida de solutos que de liquido (célera); con base en lo anterior se produce deshidratacion
isosmolar, hiposmolar o hiperosmolar.

En este sindrome de deplecion acuosa se pierde agua por el rifion y otras vias de excrecion,
y el agua extracelular disminuye de manera considerable, por lo que se produce un aumento
de la concentracién sanguinea y, como consecuencia, aumenta la presion osmotica
extracelular, es decir la osmolalidad.

Esto da lugar a la salida de agua de las células; por consiguiente, existe una pérdida global
de agua en todos los tejidos, tanto en los espacios intercelulares como extracelulares.®

Este sindrome cursa en tres etapas:

En una primera etapa, integrada por el primero y segundo dias sin beber, en la cual se
presenta una gran sed (ya se acusa la deshidratacion celular), una facies palida grisacea y
una pérdida de 1- 2,5 L de agua, condicionan a la pérdida de un 2% del peso.

A los tres o cuatro dias de este estado (segunda etapa), aumenta la desecacion,
presentandose sequedad de la laringe. Cambia el timbre de voz, hay una oliguria manifiesta,
un aspecto de envejecimiento prematuro del sujeto e incluso se presenta algun trastorno de
tipo psiquico. Se han perdido ya 4 L y un 6% del peso corporal.

A partir del quinto dia (tercera etapa), se determina una verdadera incapacidad fisica y
psiquica del sujeto, que entra en estado de gravedad, con una pérdida de hasta cerca de 10 L
de agua y de un 10% aproximadamente de su peso inicial. Si se mantiene este estado, la
muerte sobreviene a los siete o diez dias.’

En estos casos resulta muy favorable el aporte de agua y, en cambio, resulta nocivo el
aporte de sal, hechos muy de tener en cuenta por el clinico, que debe saber diferenciar estos
estados de deplecion acuosa. En resumen, desde el punto de vista fisiopatolégico, digamos
que ante la falta de ingestion de agua, primeramente se pierde el agua extracelular

plasmatica o intersticial. Aumenta asi la presion osmotica del liquido extracelular
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intersticial y pasa agua de las células a los espacios intersticiales, con deshidratacion celular
secundaria. Deshidratacion intracelular.

Las membranas citoplasmaticas que separan los diferentes compartimentos liquidos del
organismo son semipermeables, permitiendo el libre paso de moléculas de agua, y
resistiéndose en mayor o menor medida al paso de iones y otras sustancias como proteinas.
Estos movimientos del agua de unos compartimentos a otros son vitales, ya que como se ha
comentado antes, permiten mantener los niveles plasmaticos constantes. Cada
compartimento corporal presenta un liquido que lleva disuelto una serie de sustancias
osméticamente activas (electrolitos y moléculas ionizables), y que determinan la tonicidad
de dicho compartimento. Las diferencias de tonicidad entre dos compartimentos generan un
gradiente osmotico que constituye la fuerza conductora del agua, desde zonas de baja
concentracion a zonas de alta concentracion de solutos, y hasta que se igualan las
concentraciones. Aungue el liquido intracelular y el liquido extracelular presentan distinta
composicion de solutos, las concentraciones totales de estos a ambos lados de la membrana
son similares, es decir, existe mas 0 menos el mismo nimero de particulas osmdticamente
en los liquidos intra y extracelular, independientemente de cuales sean estas. Ambos
liquidos son por lo tanto isotonicos, y existe entre ellos un equilibrio osmético de 275-295
mOsm/I. Por esta razon, los volimenes de liquido en los diferentes compartimentos tienden
a permanecer constantes en situaciones normales. Segun el cuerpo va perdiendo agua,
aumentan las concentraciones relativas de solutos en el plasma y en el liquido intersticial,
lo que favorece el paso de agua desde el liquido intracelular hacia estos espacios, hasta
igualar las concentraciones. Este mecanismo mantiene la volemia y la presion arterial
adecuada, lo que permite a la sangre circular de manera adecuada por el aparato vascular.
Por otra parte, cuando existe una retencion de liquidos y aumenta la volemia, se produce
una disminucion de las concentraciones relativas de solutos en el plasma. Esta situacion
favorece el paso del agua hacia el liquido intersticial, apareciendo una acumulacion de
liquido en este compartimento, dando lugar a los edemas. Sin embargo, este mecanismo
permite disminuir la volemia y la concentracion plasmatica. Este equilibrio osmotico es

vital por lo tanto para mantener la correcta hidratacion de cada célula del organismo, y
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ademas es una forma de controlar la presion arterial y el volumen de sangre, que deben
estar en unos niveles adecuados para que la sangre lleve la suficiente presion para circular.

El equilibrio hidroelectrolitico es vital para el buen funcionamiento del organismo. Por lo
tanto, existen varios mecanismos de control que permiten mantener, dentro de los niveles
adecuados, el volumen de liquido en los distintos compartimentos, las concentraciones de
electrolitos y el equilibrio acido-basico, independientemente de factores como la ingesta
diaria, la actividad fisica y metabolica y las condiciones ambientales. La ingesta de liquidos
estd sometida a la voluntad de la persona, pero puede ser estimulada por la sensacion de la
sed, que hace que el individuo sienta la necesidad de beber agua para reponer los liquidos
perdidos. La pérdida de agua desencadena una hiperosmolalidad sanguinea, que es
detectada por osmorreceptores situados en la parte anterolateral del hipotdlamo, y que
constituyen el centro de la sed. El centro de la sed puede ser también estimulado por
barorreceptores, que detectan la caida de la presion arterial, y por la disminucion de los
niveles de liquidos extracelulares. Por su parte, la eliminacion del agua es independiente de
la voluntad. El rifién es el principal érgano encargado de dicha eliminacion en condiciones
normales, y por lo tanto va a ser el encargado de regular la cantidad de agua que se excreta.
El rifion se encuentra muy interrelacionado con el sistema nervioso central y con el sistema
endocrino a través de dos hormonas, la hormona antidiurética o vasopresina (ADH) vy el
sistema hormonal renina-angiotensina-aldosterona. La ADH es la principal hormona que
controla el volumen de eliminacion del agua. La ADH es una hormona producida en el
hipotdlamo, pero que se va a almacenar y a liberar desde la hipofisis posterior o
neurohipofisis. Su liberacién se produce ante estados de hiperosmolalidad, detectados por
los osmorreceptores hipotalamicos. Estos osmorreceptores muestran una gran sensibilidad,
y son capaces de percibir cambios de la osmolalidad del orden del 1 al 2%. Una vez
liberada, la ADH actia sobre receptores situados en las células tubulares renales de las
partes distales de la nefrona, especialmente en el tubulo colector, aumentando la
reabsorcion del agua, y disminuyendo la hiperosmolalidad sanguinea. EI volumen de orina
eliminado disminuye, y se concentra. Por el contrario, en caso de hipoosmolalidad
sanguinea, se bloquea la liberacién de ADH, y se favorece la eliminacion de agua en forma

de orina. La ADH se libera también por estimulacion de los barorreceptores carotideos ante
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la hipovolemia, aunque exista hipoosmolalidad, ya que al favorecer la reabsorcion del agua
aumenta el volumen sanguineo y la presion arterial. Los barorreceptores son mucho menos
sensibles que los osmorreceptores hipotalamicos, y s6lo se activan en el caso de que se
produzca una hipovolemia significativa que disminuya de forma intensa la presion arterial.
Otra hormona encargada del control hidroelectrolitico es la aldosterona, que forma parte del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Este sistema interviene en la regulacion
del calibre vascular, del equilibrio hidroelectrolitico y por lo tanto, de la presion arterial.
Este sistema se activa ante diferentes estimulos, como son: a) Estimulacion de
barorreceptores situados en las arteriolas aferentes glomerulares debido a la disminucion de
la presion sanguinea renal, como en caso de hipovolemia. b) Estimulacion de
quimiorreceptores de la macula densa de la nefrona en caso de hiponatremia. c)
Estimulacion de receptores R1-adrenérgicos. Al producirse una de estas situaciones, se
libera la proteasa renina, que actla sobre el angiotensin6geno, una proteina de origen
hepatico, y lo transforma en angiotensina I (Al). Sobre esta actda la enzima convertidora de
angiotensina, dando lugar a la angiotensina Il (All). Esta All da lugar a una marcada
vasoconstriccion, a un incremente de la contractilidad y de la frecuencia cardiaca, y a una
estimulacion de la corteza suprarrenal, favoreciendo la liberacion del mineralocorticoide
aldosterona. Esta aldosterona acta a nivel de los tdbulos renales, incrementando la
reabsorcién del sodio, que arrastra tras de si moléculas de agua. Por otra parte, favorece la
eliminacién del potasio. Por lo tanto, la aldosterona disminuye la pérdida de agua y sodio, y
aumenta la del potasio.

A pesar de la existencia de complejos mecanismos de control del equilibrio
hidroelectrolitico, en ocasiones existe una situacion fisiolégica o patoldgica que favorece
las pérdidas de agua, y que tiene como consecuencia la aparicion de una deshidratacién. En
los paises desarrollados, las consecuencias de la deshidratacion no son tan devastadoras
como en el continente africano, pero la deshidratacién es causa de una gran morbilidad, y
supone un gasto econémico debido a hospitalizaciones facilmente evitable.*® En situaciones
normales, a pesar de que las pérdidas de agua se vean aumentadas, el individuo
experimenta sed por lo que tiende a ingerir mayores volimenes de liquido para compensar

las pérdidas y es dificil que aparezca la deshidratacion. Sin embargo, si la ingesta de agua
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no puede compensar estas pérdidas, aparece la deshidratacion, haciéndose mas severa
segun aumenta la pérdida de liquido corporal. Las personas mas afectadas por la
deshidratacion son los nifios, especialmente los mas pequefios. En estos nifios se observa
una inmadurez de los sistemas homeostaticos de control. La gran paradoja de la
deshidratacién es que prevenir esta patologia es sencillo y barato, bastando con una

adecuada hidratacion; a pesar de esto existe una alta morbilidad y mortalidad.*

2.4.7. CLINICA

La clinica de la deshidratacion es dependiente de varios factores; la causa etiol6gica
(infecciosa, metabolica, urinaria, etc.), el grado de deshidratacion (leve, moderado, severo,
shock), el tipo de deshidratacion (hipertonica, isotonica, hipotonica), el electrolito que mas
se ha perdido (sodio o potasio). Por lo tanto aunque hay signos generales de deshidratacion,

vale la pena hablar sobre aquellos més especificos:

2.4.7.1.  Dependiente de los electrolitos perdidos:
Sodio:
Hiponatremia:
e Nausea, cefalea, letargo, convulsiones, coma.
Hipernatremia:
e Sintomas predominantemente neuroldgicos: letargo, debilidad, alteracién del
estado mental, irritabilidad y convulsiones.
e Otros sintomas: calambres musculares, depresion de los reflejos tendinosos

profundos e insuficiencia respiratoria.

Potasio:
Hipopotasemia:
e Debilidad musculo esquelética o paralisis, ileo
e Arritmias cardiacas con cambios en el electrocardiograma (ECG):
despolarizacion retardada, con ondas T planas o ausentes y en casos

extremos, ondas U
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Hiperpotasemia:
e Debilidad del musculo esquelético, parestesias
e Cambios del ECG que evolucionan con aumento del K+ sérico: Ondas T
picudas, pérdida de ondas T con ensanchamiento de QRS, depresion del
segmento ST con mayor ensanchamiento de QRS, bradicardia, bloqueo AV,

arritmias ventriculares, torsade de pointe, paro cardiaco.

Calcio
Hipocalcemia:
e Tetania
¢ Irritabilidad neuromuscular con debilidad, parestesias, fatiga, calambres
e Estado mental alterado, convulsiones
e Laringoespasmo
e Arritmias cardiacas: Cambios en el ECG (intervalo QT prolongado)
e Signo de Trousseau (espasmo carpopedal tras oclusion arterial de una
extremidad durante 3 min.)
e Signo de Chvostek (fasciculaciones musculares a la percusion del nervio
facial).
Hipercalcemia:
e Debilidad, irritabilidad, letargo, convulsiones, coma.
e Retortijones abdominales, anorexia, nauseas, vomitos
e Poliuria, polidipsia, nefrolitiasis, pancreatitis.

e Cambios en el ECG (intervalo QT corto)

2.4.7.2.  Dependiente del Grado de Deshidratacion:

El grado de deshidratacion de un paciente se puede aproximar por la clinica que presentan,
los signos y sintomas son mas graves a medida que la deshidratacion es mas severa. No
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siempre se pueden observar todos los signos y sintomas en un solo paciente pero si varios
de ellos. La edad también es importante en este aspecto ya que los pacientes menores de 5
afios y sobre todo los lactantes mayores y menores son los que presentan signos y sintomas
més evidentes de deshidratacion.®

Hablando de manera general el primer signo clinico de deshidratacién es el aumento en la
frecuencia cardiaca como respuesta a una disminucion a la cantidad de liquido
intravascular, y este aumento se acompafia con la sensacion de sed. Los signos que le
siguen son los de un aporte relativamente insuficiente a los tejidos (disminucion en el
llenado capilar, extremidades frias, mucosas secas, fontanela hundida, disminucion de la
elasticidad cutanea (estas dos Ultimas por obvias razones se presentan en lactantes). Si la
deshidratacion llega a ser mas grave el sistema simpatico se activa y se presentan signos de
esto (aumento de la FC y FR, sudoracién, etc.)'*. Por dltimo si la deshidratacién sigue
avanzando y no se ha compensado de manera externa, los mecanismos extrinsecos fallan y
se presentan signos y sintomas neuroldgicos (irritabilidad, confusion y coma) acompafiados

de bradicardia e hipotension.
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Tabla 8: Clinica de deshidratacién seguin porcentaje de pérdida

Deshidratacion

Leve

Moderada

Severa

Grado de Deshidratacion en Lactantes

Porcentaje 5% (50 ml/Kg) 10% (100 ml/Kg) 15% (150 ml/Kg)
Grado de Deshidratacién en Nifios Mayores
Porcentaje 3% (30 ml/Kg) 6% (60 mlI/KQg) 9% (90 ml/Kg)
Turgencia de la piel Normal Tensa Ausente
Senlsaa(;iiclr; ;Ig;gt:) de Tibia y Rosada Fria y Palida Muy Fria y Pegajosa
Mucosa Oral Humeda/semihimeda Seca Muy Seca/Agrietada
Ojos Normal Poco hundidos Muy hundidos
Lagrimas Presentes Reducidas Ausentes
Fontanelas Planas Blandas Hundidas
SNC Normal/Alerta Irritable/Somnoliento Obnubilado/Comatoso
Frecuencia Cardiaca Normal Levemente aumentado T?ffé%?;(:go
Pulso (calidad) Normal Débil Muy Débil/Impalpable
Llenado Capilar <2seg >2seg-<5seg >bseg

Diuresis

Normal o levemente

Oligurico (<1ml/kg/h)

Andrico (<0.5ml/kg/h)

reducida
Sed No sediento Sediento., bebe con Incapaz de beber
avidez
Taquipnea No Leve Moderada
Tensién Arterial Normal Disminuida Hipotenso/Shock
Densidad Urinaria >1020 >1030 >1035
pH Sanguineo 7.30-7.40 7.10-7.40 <7.10
BUN Normal Elevado Muy elevado




2.4.7.3.  Dependiendo del desequilibrio hidroeléctrico:

Dentro de esta clasificacion, se hace referencia basicamente a la osmolaridad que presenta
el liquido del espacio intravascular, se toma principalmente en cuenta la concentracion del
sodio (por ser el ion mas abundante del espacio extracelular). De esta manera se clasifica en
3 tipos de deshidratacion: Hipertonica (hipernatrémico), Isotdnica (isonatrémico) e
Hipotonica (hiponatrémico), aunque clinicamente se agrupa a la deshidratacion Hipotdnica

e Isotonica dentro de un mismo grupo por presentar clinica y tratamiento casi idénticos.

Deshidratacion Isotonica:

Mas frecuente, entre 65-70% de los casos.

Principalmente causada por diarrea

De predominio extracelular
Clinicamente se presenta con sed, signo del pliegue, ojos hundidos, irritabilidad, piel fria y
con pérdida de consistencia, disminucion de la tension arterial junto pulso debil, oliguria

sin concentracion de sodio ni potasio.

Deshidratacion Hipotoénica:

Menos frecuente, un 10% de los casos

Principal causa es la Gastroenteritis Bacteriana e Insuficiencia Suprarrenal

De predominio extracelular pero con un componente intracelular
Clinicamente es parecida a la Isotdnica, pero se presenta de manera mas grave ya que el
componente intracelular puede producir edema cerebral, sobre todo si el cuadro es de

instauracion aguda (menor a 12 horas)

Deshidratacion Hiperténica:

Presenta una frecuencia de 20-25% de los casos

64



Las principales causas son: la ingesta inadecuada de liquidos, el aporte de soluciones
hiperosmolares de manera no controlada (via oral o parenteral), la gastroenteritis con alta
pérdida de liquidos y baja perdida de solutos.

De predominio intracelular, con un contenido extracelular de alta osmolaridad.

Clinicamente no existird una clinica marcada de deficiencia circulatoria ya que el plasma al
estar en un estado concentrado aun mantendrd su funcionamiento pero debido a que las
células son las que se presentan deshidratadas aparecera clinica neuroldgica mas marcada.
Puede presentarse fiebre, oliguria, resequedad de las mucosas, gran sensacion de sed,
signos de sufrimiento neuroldgico (irritabilidad, hiperreflexia, llanto agudo, hipertonia,
rigidez nucal, convulsiones, trastornos de conciencia hasta coma) los cuales aparecen

acompafados de edema cerebral progresivo.

2.4.8. DIAGNOSTICO

El diagnostico de deshidratacion se establece mediante un minucioso interrogatorio y
examen fisico. Sin embargo, el médico o personal de salud de primer contacto debe estar
entrenado para detectar datos claves. Durante la valoracion de un paciente deshidratado se
debe poner especial énfasis en tres aspectos: Establecer el grado o severidad de la
deshidratacion, determinar el tipo de deshidratacion, asi como sus complicaciones
concomitantes, planear la forma de rehidratacion. Es importante tomar en cuenta estos
aspectos: edad de paciente, caracteristicas de las deposiciones, presencia de fiebre/vomitos,
existencia de historia familiar de gastroenteritis o contactos con poblacion afectada,
antecedentes de ingesta de alimentos posiblemente contaminados (huevo, pollo),
antecedentes de introduccion de alimentos nuevos, historia previa de ingestion de
medicamentos (laxantes, antibidticos), la época del afio, que nos puede orientar sobre la
etiologia (Rotavirus en invierno y bacterias en verano).

La forma mas objetiva para establecer el grado de deshidratacion es el peso corporal; sin
embargo, muy frecuentemente no se cuenta con un registro del peso previo para compararlo

con el que tiene al llegar a urgencias, por esta razén se utilizan una serie de parametros
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clinicos obtenidos mediante la exploracion fisica. El problema para su adecuada
clasificacion es que estos parametros son subjetivos y pueden variar segun la experiencia
del médico; lamentablemente, hoy en dia no contamos con ningln estudio de laboratorio
que tenga sensibilidad y especificidad altas para determinar el grado de deshidratacién.’ Al
momento contamos con la estrategia AIEPI la cual usa factores clinicos para valorar la

deshidratacion.

Meétodo de evaluaciéon AIEPI:

El manual de Atencion Integrada a Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
plantea un método de clasificacion de los pacientes deshidratados. Se basa en 4 signos
clinicos para clasificar a los pacientes en 4 estados de deshidratacion. Hay que tomar en
cuenta que esta estrategia toma como causa central de deshidratacion la diarrea, aunque su

utilizacion se puede generalizar en la deshidratacion sea cual sea la causa.
Las preguntas son las siguientes:

e Estado general del nifio: ¢Esta alerta, intranquilo o irritable, letargico o inconsciente?

e Los ojos estan normales o hundidos

e Cuando se le ofrece agua o solucién SRO para beber ¢la toma normalmente o lo
rechaza; la toma con avidez o es incapaz de beber debido al estado de letargia o de

coma?
e Laturgencia cutanea, ;se recupera el pliegue cutaneo de inmediato, lentamente, 0 muy

lentamente (més de 2 segundos)?
En base a estas preguntas se clasifica a los pacientes:

En base a estas 4 preguntas se clasifica a los pacientes en los siguientes estados:
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Grafico 2: Clasificacion de deshidratacion segun AIEPI

Dos de los siguientes signos: ¥ 5i el nifio no tiene otra clasificacidn grave: Dar liquidos
* Letdrgico o inconsciente para la deshidratacidn grave PLAN C
» Djos hundidos Ll s ¥ Si tiene otra clasificacidn grave: referir URGENTEMENTE al
* No puede beber o bebe con dificultad DESHIDRATACION hospital segin las normas de estabilizacién y transporte
* E| pliegue cutdneo se recupera muy GRAVE “REFIERA”
lentamente(=2 segundos)
Dos de los siguientes signos: ¥ Dar SRO para tratar la deshidratacidén: PLAN B
* |Intranguilo o irritable DIARREA CON ¥ Continuar la lactancia materna
* Djos hundidos 2 ¥ Administrar zine
» Bebe dvidamente con sed ALGUN GRADO ¥+ Si tiene otra clasificacidn grave referir URGENTEMENTE al
» El pliegue cutineo se recupera DE hospital segin las normas de estabilizacién y transporte
lentamente (<2 segundos) DESHIDRATACION “REFIERA”, con la madre administrando sorbos de SRO en
el camina.
¥ Ensefiar a la madre los signos de alarma para regresar de
inmediato

¥ Consulta de control 2 dias después i la diarrea continua
Uno de los sigulentes signos: ¥ si tiene otra clasificacién grave referir URGENTEMENTE al
» Diarrea de alto gasto hospital segin las normas de referencia, con la madre
# Vamito persistente administrando sorbos de SRO en el camina.
» Rechazo a la via oral ¥ Dar 5RO y alimentos en la institueidn, PLAN A

DIARREA CON SUPERVISADO

ALTO RIESGO DE | » Reevaluar mientras administra PLAN A | si persiste alto

DESHIDRATACION gasto o vomito o no recibe los liquidos remitir al hospital
para tratamiento. El nifio tiene alto riesgo de
complicaciones

¥ Continuar la lactancia materna

¥ Administrar zinc

¥ Ensefiar a la madre los signos de alarma para regresar de
inmediata

¥ Consulta de control 2 dias después si la diarrea continua

No hay suficientes signos para clasificarse ¥ Dar liquidos y alimentos para tratar la diarrea en casa
en ninguna de las anteriores DIARREA SIN PLAM &

6 ¥ Administrar zinc
DESHIDRATACION ¥ Ensefiar a la madre los signos de alarma para volver de

inmediato
¥ Consulta de control 2 dias después si la diarrea continua
¥ Ensefiar medidas preventivas especificas

Tomado de Libro de curso clinico. AIEPL. OPS Julio 2010

El tratamiento para los distintos estados se basa en plan A, B, C para deshidratacion el

mismo que se detalla en el segmento de TRATAMIENTO.

El tipo de deshidratacion estd dado principalmente por la cuantificacion sérica de Na+. El
tipo de deshidratacion dependera entonces de la pérdida que predomine: si la deplecion de
liquido es menor que la de solutos, se presentara una deshidratacion hipertonica; y si es
mayor la pérdida de solutos, sera hipotonica. En términos de frecuencia, la isotonica
representa 80% del total de las deshidrataciones, la hipotonica 15% y la hipertonica 5%.
Asi mismo, cada uno de los tipos de deshidratacion presenta signos y sintomas distintos.
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Las manifestaciones de la hiponatremia se correlacionan con la velocidad de descenso del
Na+ sérico; si el decremento sucede en un tiempo menor de 12 horas, se denomina
hiponatremia aguda, la cual mostrara datos clinicos mas tempranamente que la desarrollada
en un tiempo mayor. Las manifestaciones mas graves son las del sistema nervioso central:
irritabilidad, vomitos, ndusea, fasciculaciones, cefalea, e incluso crisis convulsivas o coma
con cifras menores a 120 mEg/L. En la deshidratacion hipernatrémica, los pacientes
frecuentemente no se observan tan deshidratados, debido a la hipertonicidad plasmatica
mantenida por el Na+ elevado; las manifestaciones clinicas pueden ir desde un cuadro
asintomatico hasta sintomas neurologicos como letargo y coma; los pacientes
frecuentemente presentan irritabilidad, Ilanto de tono agudo, hiperreflexia generalizada y
fiebre. Otros elementos a considerar en sujetos con deshidratacién son el estado &cido-base
y la hipokalemia. Estos pacientes pueden presentar acidosis metabdlica (pH menor de 7.35,
con bicarbonato menor de 20 mEqg/L) debido al incremento en las perdidas de HCO3-, la
disminucidn en la capacidad del rifion para eliminar hidrogeniones y la ganancia de &cido
lactico por hipoperfusién que se presenta en la deshidratacion moderada y severa. Las
manifestaciones clinicas de la acidosis metabolica son polipnea (como mecanismo de
compensacion), depresion miocardica, arritmias, dilatacion arteriolar, entre otras. La
hipokalemia (K+ sérico menor de 3 mEg/L) es producida por dos mecanismos, las pérdidas
incrementadas a través de las heces y la excrecion renal aumentada para mantener la
homeostasis con el Na+. Las manifestaciones clinicas pueden ir desde un paciente
totalmente asintomatico, hasta sujetos con fleo, rabdomiolisis o arritmias.®

La deshidratacion es una patologia cuyo diagnéstico en su mayoria se realiza de manera
clinica. Se ha sugerido que los médicos carecen de capacidad clinica para estimar el grado
de deshidrataciéon y se requieren estudios de laboratorio que mejoren la precision de la
evaluacion, y, hasta recientemente con frecuencia, el grado de deshidratacion se
determinaba sin usar una escala validada, unificada. Diversos autores han tratado de
establecer un pardmetro fiable de deshidratacion mediante el uso de combinaciones de los
hallazgos clinicos. En una revisién sistematica reciente se encontré que los mejores signos

individuales del examen para evaluar la deshidratacion son la prolongacion del tiempo de
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llenado capilar, la turgencia anémala de la piel y un patron respiratorio anormal. La

agrupacién de los signos puede mejorar la precision diagnostica.

Escalas de valoracion de deshidratacion:

A nivel internacional se utilizan escalas de valoracion para constatar el grado
deshidratacion del paciente para proseguir correctamente con el tratamiento. Previamente
se han descrito diversos esfuerzos efectuados para disefiar una escala simple de
deshidratacion. Gorelick y Duggan describieron variables prondsticos clinicas de
deshidratacion similares a los cuatro items de la escala de la presente investigacion.
McKenzie et al. Encontraron que la disminucién de la perfusion periférica, la respiracion
profunda y la disminucion de la turgencia cutanea se asociaban con una deshidratacion de
un 4% o mayor. No obstante, algunos de estos estudios adolecieron de limitaciones ya que
incluyeron diferentes criterios de valoracién por lo que respecta al nivel de deshidratacion,
incluyeron a médicos en formacion o incorporaron a nifios mas mayores o sélo a pacientes
ingresados. Recientemente Steiner et al. revisaron sistematicamente 11 signos clinicos y
siete pruebas de laboratorio de un total de siete estudios, revelaron que, aunque los signos
individuales més Utiles para predecir una deshidratacion del 5% en nifios son un tiempo de
Ilenado capilar anormal (cociente de probabilidad; intervalo de confianza (IC del 95%, 1,7-
9,8), turgencia cutanea anormal (CP, 2,5; IC del 95%) y un patrén respiratorio anormal
(CP, 2,0; IC del 95%,), en la prediccion de deshidratacion las combinaciones de los signos
del examen fisico fueron mejores que cualquier signo individual.;3

Durante muchos afios, los expertos han recomendado el uso de los signos del examen fisico
para predecir la gravedad de deshidratacion en nifios con diarrea. Steiner et al. que se
encontrd en una revision sistematica encontré una prediccion de 5 % de los siguientes
signos: tiempo de llenado capilar , patron respiratorio anormal, y turgencia anormal de la
piel*®, Sin embargo, ninguno de estos signos tenian muy buenas razones de probabilidad
negativos, es decir, que no eran Utiles para excluir deshidratacion grave en nifios. Steiner et
al. En conclusion demostré que ningdn signo clinico tenia sensibilidad y especificidad

adecuadas para la prediccion de la deshidratacion. Otros estudios que han analizado los
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valores de laboratorio, tales como urea, anion gap, déficit de base, la concentracién de
bicarbonato, y la densidad urinaria especifica, generalmente no resultaron ser buenos
indicadores del estado de deshidratacion.

El desarrollo de una escala de deshidratacion clinica (EDC) en nifios de 1-36 meses de edad
con Gastroenteritis aguda (GEA), esta escala fue creada en el Hospital de nifios de Toronto
con la finalidad de clasificar segun el grado de deshidratacion los nifios que llegaban con
deshidratacion al servicio. La escala EDC en el caso de una deshidratacion moderada la
sensibilidad es de 68% y la especificidad es de 45%. Consta de cuatro items clinicos que se
suman obteniéndose una puntuacién total que varia del 0 al 8. Més tarde, evaluamos las
propiedades de validez (sensibilidad, especificidad y cocientes de probabilidad) de la EDC
para predecir las tres categorias de deshidratacion. Las tres categorias finales fueron:
puntuacion obtenida en la EDC = 0 (sin deshidratacion), puntuacion EDC 1-4 (cierto grado)
y puntuacion EDC de 5-8 (moderada o grave). Es asi que la escala EDC de uso
internacional es un método valido de diagndstico utilizado en varios servicios pediatricos,
en nifios de 1 a 5 afios de edad para el diagnostico especifico de niveles de deshidratacion y

el consiguiente tratamiento.

Tabla 9: Escala EDC

Caracleristica 0 l 2

Aspecto general Noemal Sedientn, inguicto o letirgico pero imitable  Somnoliento, débil, frfo, sudado, +- comatesn
cuando se le toca

(Jjos Nommales  Hundidos Muy hundidos

Membranas mocosas (lengua) Himedss  Secas (pegajosa) Muy secas

Ligrimas Presentes  Disminucida de las Mgrimas Sin Ligrimas

Encontramos que cada signo analizado en las dos escalas tienen sus propios valores de
sensibilidad y especificidad asi como : el llenado capilar tiene una sensibilidad de 0.60 y
especificidad de 0.85, los signos que mayor sensibilidad presentan son mucosas secas y
estado general con 0.86 y 0.80 respectivamente, después esta ojos hundidos con 0.75 y
también la ausencia de lagrimas con 0.63; los signos con mayor especificidad son el llenado
capilar con 0.85, turgencia e la piel con 0.76, ritmo anormal de respiracién 0.79 y ausencia
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de lagrimas 0.68 los demés estan por debajo de 0.60.> Se encontré que las escalas
presentan diferentes valores de sensibilidad y especificidad segin el grado de
deshidratacion. Las dos escalas tenian sensibilidades de 82% y 90% y especificidades de 83
% y 90 %, respectivamente, para >10 % de deshidratacion.

La escala de Gorelick en caso de deshidratacién moderada posee una sensibilidad de 21%,
y una especificidad de 82%, en el caso de una deshidratacidn severa tiene una sensibilidad
de 82% y una especificidad de 35%. Gorelick cred una escala de 4 puntos y de 10 puntos
para la evaluacion de la deshidratacion en los nifios de 1-60 meses de edad que presenta los
al Hospital de Nifios de Filadelfia, lo que resulta en sensibilidad de 79 % y 87 % y

especificidades de 82% y 85%, respectivamente, para predecir >5% de deshidratacion.

Tabla 10: Escala Gorelick

¢ Elasticidad cutanea dis-
minuida

* Tiempo de recapilariza-
cion > 2s

* Deterioro del estado ge-
neral DESHIDRATACION

* Ausencia de lagrima * Leve: 1-2 puntos

* Respiracion anormal * Moderada: 3-6 puntos
* Mucosas secas * Grave; 7-10 puntos

® Ojos hundidos

¢ Pulso radial anormal
* Taquicardia > 150 pm
* Diuresis disminuida

La presencia de cada signo puntua 1 punto.

Dentro del tiempo descrito para realizar el proceso de diagnostico (anamnesis, examen
fisico y diagnostico) de un paciente ambulatorio se habla de un tiempo promedio de entre
10 a 20 minutos, en pacientes que se presentan por una urgencia se considera razonable un
tiempo de 1-14 minutos en promedio. En el APLS se habla que al realizar la evaluacion
inicial del paciente pediatrico con el TEP el tiempo debe ser de entre 30 segundos hasta 1

minuto para una primera impresion y 2 minutos mas para una segunda evaluacién posterior.
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Laboratorio:

El examen de orina muestra densidad especifica, generalmente mayor a 1.020, debido al
mecanismo homeostatico de absorcion de liquidos. En caso de registrar densidad especifica
menor a 1.020, se deberd descartar alguna nefropatia intrinseca, por la incapacidad de
realizar esos mecanismos. La determinacion de electrolitos séricos (Na+, K+, Cl-) tiene
especial importancia para determinar el tipo de deshidratacién hipo o hiponatremia. El
potasio sérico puede modificarse a su vez por estados de alcalosis o acidosis; si el pH
desciende 0.1 unidades por debajo de 7.35, el K+ sérico incrementa 0.5 mEg/L y viceversa,
si el pH aumenta 0.1 unidades, por arriba de 7.45, el K+ sérico desciende 0.5 mEg/L. La
determinacidn sérica de cloro ayuda generalmente a calcular la brecha anidnica (anién gap),
la cual permite descartar otras causas de acidemia, como acidemias organicas, 0
cetoacidosis diabética. Se calcula mediante la siguiente formula: Na+ (Cl- + HCO3-). Tiene
como valor normal entre 8 y 12 mEg/L. Por ultimo, se debe obtener la medicion de gases
en sangre mediante una gasometria debido a la importancia que desempefia la acidosis

metabdlica en los pacientes con deshidratacion.

2.49. TRATAMIENTO

2.49.1. TRATAMIENTO DE PRIMER NIVEL DE SALUD:

El tratamiento de la deshidratacion puede estar enfocado desde diferentes ambitos, si
tomamaos en cuenta el tipo de deshidratacion en relacion a su osmolaridad sabremos que lo
mas importante son los tiempos con los que se hidrata y el tipo de solucién que se utilizarg;
si tomamos en cuenta el grado de deshidratacion lo mas importante sera saber si el paciente
estd 0 no en un estado avanzado, y por ultimo si tomamos en cuenta la causa de la
deshidratacion podremos hacer un tratamiento mas enfocado hacia la causa primaria. Al
momento de tratar al paciente no debemos enfocarnos en un solo aspecto sino por el
contrario debemos tomar en cuenta todos los detalles y realizar un manejo réapido y

completo tomando en cuenta lo siguiente en este orden:
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1.- ¢(Esta el paciente en estado de shock?, lo importantes en inicio es ver el estado de
deshidratacion y ver si la vida del paciente corre peligro a corto plazo. En este caso lo
primordial sera recuperar el volumen circulatorio y estabilizar al mismo.

2.- Si el paciente no esta en estado de shock, ¢En qué grado de deshidratacién se encuentra?
Y cual sera la mejor via de rehidratacion. Si el paciente se encuentra en un estado leve
probablemente lo mejor sea mantener la via oral siempre que se puede, pero si se muestra
que es moderado a grave la via parenteral sera la adecuada y requerird de un analisis mas
profundo antes de instaurar un tratamiento.

3.- Si el paciente requiere de un tratamiento ya mas largo (intrahospitalario), amerita que
tomemaos en cuenta cual fue la causa de su deshidratacion; probablemente su deshidratacion
este acompafiada de un desequilibrio electrolitico y requiera de la reposiciéon de los mismo,
por lo cual sera optimo realizar examenes complementarios para conocer cual es el
tratamiento mas adecuado, con que electrolitos, en que cantidades y en qué tiempo deberan
ser administrados. Recordemos que el tratamiento de la deshidratacion presenta
principalmente dos fases: la correccion aguda y el mantenimiento.

4.- Por ultimo pero no menos importante, tenemos que tener en cuenta cual fue la causa
inicial o cual es la patologia base que esta causando este estado. Al conocerlo y tras

estabilizar al paciente debemos actuar sobre la causa base.

No existe una sola manera de tratar la deshidratacion y esto responde a si nos encontramos
en un ambiente hospitalario o no, a los recursos de los que disponemos y a la complejidad
de la patologia que estd causando este estado. De todas maneras mostramos los
tratamientos mas completos y més faciles de instaurar. Sobre todo en nifios y lactantes
donde la hidratacion debe ser mejor controlada y debe hacerse de manera mas exacta.
Los puntos claves para una buena rehidratacion son:

Determinar la via para restituir el volumen perdido.

Administrar los liquidos de mantenimiento.

Administrar el déficit de liquidos.

Administrar las pérdidas durante el tratamiento.

Corregir los trastornos electroliticos y acido-base concomitantes.
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Existe un tratamiento extra hospitalario y otro intrahospitalario:

Tratamiento extra hospitalario.-  Principalmente usado en pacientes cuya causa de

deshidratacién sea una patologia no compleja (enfermedades diarreicas e infecciones
respiratorias principalmente), en donde sepamos que el paciente tienen pocas
probabilidades de complicarse y que en su mayoria lograra una mejoria con un tratamiento
oral. Existe el plan de manejo A-B-C, que ha sido desarrollado por la OMS y ha sido
ampliamente utilizado con buenos resultados clinicos y es aplicable en cualquier situacion,
con pocos recursos y para cualquier tipo de deshidratacion.

Se clasifica a los pacientes en leve-moderado-severo segln el cuadro clinico que presentan
(evidencia nivel C), tras clasificar al paciente se le instaura un tratamiento de preferencia

oral y con la solucién adecuada.

Existen ventajas amplias en la rehidratacion oral:

Medida mas efectiva para hidratar a los pacientes con una EDA (95% de los pacientes
tratados)

Disminuye entre un 50-60% los casos de hospitalizacion.

Puede continuarse con la alimentacion regular y representa un bajo coste tanto para la
familia como para el sistema de salud.

Puede ser utilizado en pacientes de cualquier edad y casi en cualquier patologia

Corrige de manera adecuado los déficits de los electrolitos mas importantes.

Hay contraindicaciones muy especificas para no usar este método:

e lleo paralitico y distension abdominal

e Gasto fecal elevado
Intolerancia a la via oral, aunque se puede utilizar a través de una sonda nasogastrica en
aquellos pacientes donde no ha sido posible canalizar una via.

e VOmito incoercible

e Mala absorcion intestinal
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Si se encuentra en un estado leve-moderado (evidencia C), y si se encuentra en un estado

SEVEro

apoyo emergente inicia

de deshidratacion se lo remitira para un tratamiento hospitalario siempre dando un
I 62

Plan A:

Recalcar los signos de alarma por los cuales el paciente debera acudir de nuevo al centro de

salud.
[ ]
[ ]

La patologia no mejora tras 3-4 dias de tratamiento, 0 empeora.
Ya no presenta tolerancia oral.
Presenta fiebre, disminucién del estado de conciencia, 0 presencia de sangre en

las heces/vomito.

Usar este plan cada vez que se presente una patologia que se asocie con deshidratacion.

Iniciar el tratamiento en el hogar de manera precoz

Medidas Preventivas

Siempre fortalecer la deteccion de anemia, maltrato y desnutricion deshidratacion
Control y cumplimiento del esquema de vacunacion

Educacion en el lavado de manos adecuado

Preparacion adecuada de los alimentos

Disposicién sanitaria de excretas y desechos de cualquier tipo.

La rehidratacion se puede realizar con: SRO ya preparado (especifico para la patologia).*

SRO de la OMS de baja Osmolaridad, que se ha asociado a menor gasto fecal, menor

vOmito

y menor necesidad de hidratacién intravenosa, consta de:
e 75mEqg/l de sodio

e 75mEqg/l de glucosa

e Osmolaridad de 245 mOsm/I

e Agua Pura
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No se recomienda el uso de bebidas carbonatadas y con un alto contenido de glucosa
(gaseosas), jugos artificiales, gelatinas, bebidas energéticas, bebidas hidratantes para
deportistas, o bebidas con edulcorantes artificiales; debido a que pueden causar una mayor
deshidratacion y empeorar el estado del paciente.

La rehidratacion solo serd un apoyo/complemento a la dieta normal del paciente, y solo se
daréa tras un episodio de diarrea/vémito para reponer las pérdidas. En nifios menores de 2
afios se ofrecera 50-100ml (1/4 de taza a 1/2 taza) después de cada pérdida, en nifios
mayores de 2 afios se ofrecerd de 100-200ml (1/2 taza a 1 taza) después de cada pérdida. Se
debe administrar la solucion en pequefios sorbos (5ml aproximadamente) cada 5 minutos,
con una taza o una cuchara (evitar el uso de biberones) y de manera continua; si el paciente
vomita se debera esperar 10 minutos antes de volver a intentarlo y se hara un maximo de 3
intentos antes de decir que el paciente no presenta tolerancia a la via oral. Hay evidencia
(nivel C) que recomienda el uso de antieméticos centrales (ondasentrén) o periféricos

(metoclopramida) para coadyuvar en el tratamiento oral.°

Plan B:
Usado en pacientes con signos de deshidratacion leve-moderada. Requiere la supervision

del personal de salud para su correcto cumplimiento, al menos de manera inicial.?

Presenta 2 fases:

Tratamiento inicial (4 primeras horas):
e Administrar SRO a dosis de 75-100ml/kg fraccionado en varias dosis y cada 30 min
e Usar jarro, cuchara o jeringuilla para la administracion.
Reevaluar al paciente al cabo de 4 horas:
e Si presenta mejoria clinica pasar al Plan A
e Sino presenta mejoria continuar con el Plan B
Si no existe una mejoria, se debe continuar con el plan B por dos horas méas

Reevaluacion luego de dos horas:
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Si hay mejoria pasar al Plan A

De no existir mejoria pasar al Plan C

Durante el plan B, no se administra otro tipo de alimentos diferentes al SRO, solo la leche
materna esta permitida.

En el caso de presentarse vomito o distension abdominal, se puede optar por usar sonda
nasogastrica en una administracioén continua de 20-30 ml/kg/h, si se presenta un mayor
gasto fecal la dosis debe disminuir a 10 ml/kg/h, y si existe complicaciones como alteracion

del estado neuroldgico, sepsis o ileo debe iniciarse hidratacion intravenosa.

Plan C:
Usado en pacientes con signos de deshidratacion severa o aquellos que llegan en shock.
Propiamente es un tratamiento que requiere ser realizado en un centro de salud u hospital y
esta més dirigido al tratamiento de paciente pediatrico.
Se debe dar 100 ml/kg de solucion hidratante (puede ser SS 0,9% o Lactato Ringer) que se
dividira de la siguiente manera:

e 50ml/kg en la primera hora

e 25ml/kg en la segunda hora

e 25ml/kg en la tercera hora

Se reevalUa al paciente cada 30 minutos, si no presenta una mejoria clinica visible se debe
aumentar la velocidad del goteo. Apenas el paciente pueda, se iniciara la hidratacion oral
conjunta a razon de 5ml/kg/h.

Tras la tercera hora de tratamiento se revalora al paciente, y se aplica el tratamiento
especifico. Si el paciente continua inconsciente o presenta signos de deshidratacion grave
debera ser trasladado a una unidad de mejor resolucion; mientras el paciente es trasladado
se debe mantener el apoyo de rehidratacién sea por via IV del Plan C o por sonda

nasogastrica.?*®
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Tabla 11: Manejo del nifio con diarrea AIEPI 2010

Bien alerta Intranquilo, irritable ,
Nomales Hundidos Muy hundidos

Bebe normalmente Sedlento, bebe
sin sed con avidez

Desaparece

lentamente lentamente (mésmdugﬂ

Desaparece

rapidamente
S:gmmta doso | Sipresentadoso mas
dﬁmﬂ'ahgj%:‘]e desh? ratacion grave

o tens sirag
Use Plan C

Use Plan A Use Plan B pesemnmo

Tomado de Guia de Bolsillo AIEPI 2010
Manejo del nifio con diarrea. Pagina 83

2.4.9.2.  Manejo Intrahospitalario:

El tratamiento intrahospitalario se debe a que se maneja de manera parenteral, y los
pacientes que son tratados en este medio muchas veces llegan a complicarse o tienen como
causa base una patologia complicada por lo cual se prevé necesitaran de recursos y
procedimientos mas complicados. En todos los casos hablamos que el tratamiento tiene una
fase inicial de recuperacion y estabilizacion del paciente, una de mantenimiento y la Gltima
de soporte.*®
La OMS y la Asociacion Americana de Pediatria nos dan el siguiente esquema a seguir:
1) Recuperacion del paciente en estado de choque:

a) Se realiza en los primeros 30 a 60 minutos de iniciado el tratamiento

b) ElI manejo tiene como finalidad es la restitucion rdpida de la deplecion del

volumen circulante en pacientes con choque hipovolémico hasta que el pulso, la



perfusion y el estado de conciencia regresen a la normalidad o al menos se
estabilicen.
c) La reposicion de liquidos debe ser con bolos de 20ml/kg en nifios y RN a término, se
recomienda el uso de solucidn salina 0,9%. El tiempo de administracion sera  dosis-
respuesta hasta conseguir una respuesta apropiada del paciente.?
d) En aquellos pacientes con patologia cardiaca 0 RN pre-término se recomienda
una dosis de 10 ml/kg por bolo.
e) Aquellos pacientes que requieran una gran dosis de liquidos (que hayan
superado los 60 ml/kg de cristaloides) se podrd usar coloides (por su mayor
duracion), en dosis inicial de 20 ml/kg.
2) Restitucion parcial del déficit del espacio extracelular y del estado acido-base:
a) Se iniciara al cabo de la 1 a las 9 horas de iniciado el tratamiento. En cuanto haya
una respuesta clinica a la primera fase.
b) Se plantea como objetivo el obtener una ganancia de peso en el paciente,
estabilizar signos vitales, estabilizar el gasto urinario, y la restitucion parcial del gasto
urinario.
c) La terapéutica de esta fase sera el administrar 1/3 de los liquidos de
mantenimiento diarios + 1/2 de los liquidos del déficit.
3) Reconstitucidn total de los volumenes y del equilibrio acido-base:
a) Se iniciara desde las 9 a las 24 horas de iniciado el tratamiento.
b) El objetivo de esta fase es la reconstitucion total del liquido en el espacio
intracelular y extracelular, y lograr recuperar el equilibrio acido-base.
c) Los objetivos clinicos son el obtener una ganancia de peso sostenida, disminucion
de los niveles de BUN iniciales (50% en las primeras 24 horas), mantener el
adecuado gasto urinario, y la mejoria de las alteraciones electroliticas.
d) La terapéutica de esta fase serd el administrar 2/3 de los liquidos de
mantenimiento diarios + 1/3 de los liquidos de déficit.
4) Restauracion de la homeostasis:

a) Se realiza desde las 25 a las 48 horas de iniciado al tratamiento.
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b) El objetivo de esta fase es la correccion total de electrolitos, del estado &cido- base,
y de los volimenes de liquidos.
c) Se plantea como terapéutica de esta fase el mantener liquidos de
mantenimiento divididos en 24 horas + reponer las pérdidas actuales
d) Una de las metas principales de esta etapa es cambiar el tratamiento parenteral
a oral lo mas pronto posible y en la medida que se pueda.
e) EIl objetivo clinico es seguir manteniendo una ganancia de peso y una
normalizacion de electrolitos séricos
5) Restauracion del estado pre patolégico:
a) Se lleva a cabo desde el 2do al 15vo dia de iniciado el tratamiento.
b) Su objetivo es el restaurar el déficit calorico-proteico perdido durante el tiempo que
duro la patologia.

c) La manera de alcanzar este objetivo es a través de la dieta adecuada por via oral.

Célculo de liguidos de mantenimiento:

No existe solo una manera de calcular los liquidos de mantenimiento necesarios, pero
expondremos los dos métodos més usados.

Método de las calorias basales: la cantidad de agua y solutos que requiere 1kg de masa
corporal va cambiando con la edad, asi mientras mas joven o anciano es el individuo hay
menor cantidad de masa corporal, pero la cantidad de agua y solutos que necesita depende
de la tasa de metabolismo; no asi con las kcal, 1kcal tendrd una necesidad constante de
agua y solutos para ser quemada, y no habra variaciones sin importar la constitucion,
patologia o edad del individuo. Es por esto que este método es bueno para ser aplicado sin
importar la edad. **

Se determina los requerimientos energéticos estimados en funcién a la edad y actividad del

individuo:
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Tabla 12: Requerimientos de energia segun peso y talla por edades.

REQUERIMIENTOS DE ENERGIA ESTIMADOS EN UNA MUESTRA DE NINAS Y NINOS
SANOS DE PESO Y TALLA MEDIA*

Edad REE en nifos (kcal/kg/dia)  REE en nifias (kcal/kg/dia)
0-2 meses 107 104
3 meses 95 95
4-35 meses 82 82
Nifios Nifias

Peso Peso

medio, Sedentarios' Activos’ medio, Sedentarias’ Activas'

nifios (kg) (kcal/kg/dia) (kcal/kg/dia) nifias (kg) (kcal/kg/dia) (kcalkg/dia)
3 anos 143 80 104 13,9 76 100
1 afos 16,2 74 97 15,8 70 93
b anos 18,4 68 90 17,9 65 87
6 afios 20,7 63 a4 20,2 61 81
7 afios 23,1 09 &0 228 56 5
8 afios 25,6 56 75 25,6 52 71
9 anos 28,6 53 71 29 43 65
10 anos 319 49 67 329 44 60
11 anos 35,9 16 b3 37,2 41 56
12 afios 40,5 44 60 41,6 38 52
13 afios 45,6 42 57 458 36 50
14 afios 51 40 55 49.4 kL] 47
15 afios 56,3 39 54 h2 33 45
16 anos 60,9 38 52 539 32 44
17 anos 64,6 36 50 55,1 3l 43
18 afios 67,2 35 49 56,2 30 42

*Peso y talla para la edad en el percentil 50.

"Weéase definicidn de NAF sedentario y activo para més informacidn.

REE, requerimientos de energia estimados.

Tomado de Dtten 1], Hellwig JF, Meyers LD (eds): Dietary reference intakes: the essential guide to nutrient requirements.
Wazhington, DC, National Academies Press, 2006.

Ajusta las necesidades de gasto caldrico segun factores afiadidos (patologia o actividad

extra):

Tabla 13: Coeficiente de actividad fisica

COEFICIENTES DE ACTIVIDAD FISICA

Actividad
sedentaria
(niveles de
actividad fisica Activa baja Muy activa
requeridos (30-45min de Activa (60min (=90 min
para una vida actividad diaria de actividad de actividad diaria
independiente) mantenida) diaria mantenida) mantenida)
NAF =1pero <14 =14 pero <1,6 =16 pero <19 =19 pero <2.5
AF (ninos de 1 1,13 1,26 1,42
3-18 anos
de edad)
AF (nifias de 1 1,16 1,31 1,56
3-18 anos
de edad)

AF. coeficiente de actividad fisica; NAF, nivel de actividad fisica.

Tomado de manual de Pediatria Harriet Lane. 19na Edicion.
Capitulo 21: Nutricion y Crecimiento. Pag 535
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Por cada 1100 kcal metabolizadas en 24 horas un paciente promedio requerira:
a) 100-120ml de agua.
b) 2-4mEq de sodio.
C) 2-3mEq de potasio

A través de estos calculos podemos llegar a una estimacion muy precisa de los

requerimientos basales del paciente.
Método Holliday-Segar: es un método un poco menos exacto que el de célculo segun
calorias, pero se lo prefiere en la mayoria de casos por su facilidad, rapidez y por ser mas

practico ya que no requiere tantos datos ni calculos:

Tabla 14: Célculo de Agua por Holliday-Segar

Peso Corporal ml/kg/dia ml/kg/hora
Primeros 10 Kg 100 4
Segundos 10 Kg 50 2

Cada Kg extra 20 1

Los electrolitos necesarios para adicionar a la cantidad de agua obtenida se calculan por cada
100 ml de Agua:
3mEq de Sodio
2mEq de Cloro
2mEq de Potasio
Se debe recordar que las formas farmacolégicas del sodio y del potasio vienen en forma de

cloruros por lo cual el calculo de electrolitos no requiere el calculo extra de cloro. ®
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Calculo de déficit de liquidos:

Si se cuenta con el peso previo a la deshidratacién se utilizara la formula. Deficiencia de
liquidos (DL) = Peso previo a enfermedad (kg) — Peso en la enfermedad (kg)

Si se requiere en porcentaje la formula a utilizar seria:

% deshidratacion = DL / (peso previo a enfermedad x 100%)

Si no se cuenta con el peso previo se puede estimar la pérdida segln la clinica: leve,
moderado y severo.®®

(Ver: Tabla 8: Clinica de la Deshidratacion segun porcentaje de pérdida)

Cada 1% de deshidratacion corresponde a 10ml/kg de deficiencia de liquido que debera ser

aumentado a las necesidades de mantenimiento.

Pérdidas contintas de liguidos:

Es muy importante tener en cuenta las pérdidas de liquidos que contintan después del
momento de la determinacion del déficit de liquidos, la herramienta que debemos utilizar
en este caso es la tabla de registro de ingesta/excreta.

Estas pérdidas pueden ser secundarias a vémito y diarrea, aspirados de tubo nasogastrico,
poliuria, diuresis osmotica, colecciones intra-abdominales en ileo, peritonitis, etc.

Se recomienda que las pérdidas gastrointestinales (vomito y diarrea) deben ser repuestas
por via parenteral mientras la via enteral no se establezca.

Es importante recordar que situaciones como fiebre, hiperventilacion y contracciones
musculares repetidas como sucede en las crisis convulsivas pueden aumentar hasta tres
veces las pérdidas insensibles en nifios.

La reposicion de estos liquidos debe ser tomada en cuenta por los valores diarios y no se

deberé generalizar en ningun caso.

Como habiamos comentado antes, la restauracion de la homeostasis hidrica también
depende del tipo de deshidratacion segun la osmolaridad (dado en su mayoria por el sodio).
Bésicamente existen dos cosas a tener en cuenta cuando enfocamos el tratamiento desde

este angulo:
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El tipo de solucion que se utilizara para hidratar. A mayor sea la concentracion osmolar del
plasma, menor debera ser la osmolaridad de la solucién usada para hidratar.

El tiempo para lograr una adecuada hidratacion dependera del tipo de deshidratacion:

a) Isotdnica.- entre 12 a 24 horas. Se utilizara cualquier liquido isot6nico en su tratamiento.

b) Hipotonica.- no menor a 24 horas. Se pueden utilizar liquidos hipertonicos, pero lo méas
comun es utilizar liquidos isotonicos y aumentar por separado la cantidad de sodio que se
requiera a través de calculos.

c) Hipertonica.- no menor a 48 horas. Se utilizaran Gnicamente fluidos hipoténicos como
agua pura, glucosado al 5%, cloruro sodico al 0,2% y cloruro sédico al 0,45%.

Tabla 15: Esquema de rehidratacién segun tipo de deshidratacion (por osmolaridad)

Dashidratackon isonalrémica
F.n? Primaras B h Sigulentes 16 h
Volumen de delicknci A1 | Reposicitn de la mited da b Fiepasicion de |8 mitad restanta de
e liquicky deliciencia cakculada dividida ta deficiencia calculada dividida
Daficiencia de MNa* FA undamedrents on ks 8 h, everily aver 16 houis 16 h.
Daficloncia do K F2
Mantanimisnio Para administar ademds de la deficiencia caloulada amiba, con irecusncia horarnia.
F.n.t Primeras B h Biguientes 16 h
Valiman dedelickncia 0a F0.009) A1 | Reposicidn de la milad de la Reposicién de la mitad restante de
Duficiencia da Na* FA deficiencla cakulada dividida la defickncla calculada dividida
Freaan de deficanc o6 Na* | F3 unormermanta an las 8 h, uniformesmants a o lrgo da las 16 h
Deficiencia da K- F2
Kanteniminie Para addminisbiar ademds de la deficiencia calculada amiba, con Irecuendia horaa,
Deshidratacian hipamatré
Primaras & h | Siguientes 16 h Siguientes 24 h
~ Reposicitin de la segunda mitad
Deficencia deagualbre | F4 | poosnisn de i mitad da ta daficiencia an fas primenss 24 h, e I deficiencia en las
siguisntes 24 h,
Dahoenca da solufos 2ot
en liquidos F5 Reposicién de la mitad de la Reposicidn de ka mitad resiants

i ) o la deficiencia caloulada
Dalickancia oa Ma* en solitos delickencia cakulada dividida
20 unieamementa an las 8 h, dividida undormamerts  bo

Celiciencia de K™ ensollos| F7 largo de B35 16 h.
Earibari e nbo Para adminstar ademds de la deficencia calculada arriba, con irecuencia homria.

Tomado del Manual de Pediatria Harriet Lane. 19na Edicidn
Capitulo 11: Liquidos y Electrolitos. Pag 275
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Junto con la reposicién en los tiempos adecuados, hay que corregir también la falta o el

exceso de electrolitos:

Correccion de sodio se utilizara la formula®

(Na+ ideal — Na+ medido) * Peso (kg) * 0.6 = mEq a administrar en 24 horas

La hiponatremia se debe corregir a una velocidad de 1 mEqg/h , hasta un maximo de 12
mEq/24h. Si la hiponatremia es sintoméatica o presenta un valor <120mEg/l se debera
corregir de manera urgente para que el valor sea mayor a 120 mEg/I, esto se logra con una
solucién de cloruro de sodio al 3% a una velocidad de infusién de 5-10 ml/kg.?®

La Hipernatremia se debe corregir de manera lenta y progresiva (48 horas) para evitar
complicaciones como edema cerebral o Mielinolisis Pontina. La meta es descender el sodio
sérico un maximo de 15 mEg/dia (1 mEg/h)°.

La hipokalemia se debe tratar s6lo con incremento del aporte diario en pacientes
asintomaticos, aumentando la concentracion del potasio en las soluciones a 60-80 mEq/L;
pero en pacientes que presentan sintomatologia, como arritmias, debilidad muscular
importante o dificultad respiratoria atribuible a ésta, deben ser estrechamente monitorizados
y administrar KCl a razén de 0.1-0.2 mEqg/kg/h.

La hipokalemia con alteraciones del ritmo cardiaco que pongan en peligro la vida, la
infusion de K+ debe ser de 0.3 mEqg/kg/h, siempre mediante monitorizacion de
electrocardiografica y la administracion del potasio intravenoso mediante bomba de

infusion.®®
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA

3.1.  JUSTIFICACION:

La primera causa de deshidratacion en el mundo es la diarrea aguda con mil millones de
episodios anuales y més de 2.5 millones de muertes secundarias a deshidratacion®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, hay alrededor de dos mil
millones de casos de enfermedad diarreica a nivel mundial cada afio, y 1.9 millones de
nifos menores de 5 afos de edad fallecen a causa de diarrea anualmente, fundamentalmente
en los paises en desarrollo. Esto asciende a 18% de todas las muertes de nifios menores de
cinco afos, y significa que mas de 5.000 nifios mueren cada dia como resultado de
enfermedades diarreicas. Cada nifio menor de 5 afios de edad presenta un promedio de tres
episodios anuales de diarrea aguda. A nivel mundial, en este grupo etario, la diarrea aguda
es la segunda causa de muerte (después de la neumonia), y tanto la incidencia como el
riesgo de mortalidad por patologia diarreica son mayores entre los nifios de este grupo
etario, particularmente en menores de 1 afio .

Teniendo en cuenta que la deshidratacion no esta registrado como un diagnostico sus
causas mas comunes son la diarrea y la neumonia las mismas que son las principales
causas de muerte entre los nifios menores de 5 afios en Ecuador. De acuerdo a los datos del
INEC, en el afio 1990 la tasa de mortalidad de menores de cinco afios fue de 43,1 por cada
mil nacidos vivos y en el afio 2004, de 21,8; es decir, 1,9 veces menor, sin embargo,
continua siendo 1,5 veces mayor frente a la meta planteada para el 2015 (14,4 defunciones
por cada mil nacidos vivos). La prevalencia de enfermedades diarreicas y respiratorias con
un indice alto en menores de cinco afios se concentra especificamente en las zonas rurales
de la Sierra'y la Amazonia y va del 30% a mas del 50% respectivamente *.

Tomando en cuenta estos datos, ademas de los hechos ya mencionados; nosotros pensamos
que una escala que valora la deshidratacion de manera clinica y sin necesidad de exdmenes

de laboratorio seria muy 0til en el servicio de emergencia pediatrica debido a que nos
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ayudaria a dar un diagnoéstico rapido y completo del estado en el que el paciente se
encuentra, y por lo tanto nos ayudaria al dar un manejo oportuno y un tratamiento adecuado
y eficaz. La bibliografia nos habla de varias escalas clinicas de deshidratacion entre las
cuales la Escala de Gorelick y la EDC son las que poseen mas evidencia sobre su utilidad
por lo tanto lo que buscamos es mostrar si existe concordancia entre los resultados dados
por cada una de las escalas y poder dar una conclusion si ambas escalas son igualmente

efectivas para evaluar el grado de deshidratacion.

3.2. PROBLEMASY OBJETIVOS:

3.2.1. Problema de la investigacion

La deshidratacion es uno de los diagndsticos clinicos mas comunes en pacientes
pediatricos. Existen varios signos clinicos asociados a deshidratacion (tabla 1), los cuales
de manera individual son predictores no tan confiables pero en conjunto nos dan un
diagnostico predictor.

La siguiente tabla nos indica los valores de especificidad y sensibilidad de los siguientes

signos clinicos de la deshidratacion

Tabla 16: Sensibilidad y especificidad de signos clinicos de deshidratacion

Tabla 1. Sumaric de las caracteristicas de los hallazgos clinicos para detectar un 5% de deshidratacién

IC: intervalo de confianza; LR: likelihood ratio
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Hallazgo LR calculado, valor |(IC95%) o rango [Sensibilidad [Especificidad
(I1C95%) (I1C95%)

Presente Ausente La

Retardo relleno 4,1(1.7-9.8) [0.57 (0.39-0.82) [|0.60 (0.29-0.91) [0.85 (0.72-0.98)

capilar

Signo del 2.5 (1.5-4.2)  |0.66 (0.57-0.75) |0.58 (0.40-0.75) |0.76 (0.59-0.93)

pliegue

Patron

respiratorio

anormal 2.0 (1.5-2,7) |0.75 (0.62-0.88) [0.43 (0.31-0.55) |0.79 (0.72-0.86)

0jos hundidos 1.7 (1.1-2.5)  |0.49 (0.38-0.63) [0.75 (0.62-0.88) [0.52 (0.22-0.81)

Mucosas secas 1.7 (1.1-2.6)  |0.41 (0.21-0.79) [0.86 (0.80-0.92) [0.44 (0.13-0.74)

Mal aspecto 1.9 (0.97-3.8) |0.46 (0.34-0.61) [0.80 (0.57-1.04) [0.45 (-0.1-1.02)
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escala de Gorelick consta de 10 pardmetros: disminucion de la elasticidad de la piel, retardo
del relleno capilar, aspecto general, ausencia de lagrimas, respiracion anormal, mucosas
secas, 0jos hundidos, alteracion del pulso radial, taquicardia (> 150/min), oliguria. La
presencia de 3 de los 10 signos tiene una sensibilidad 0.87 y especificidad 0.82 para
detectar 5% de deshidratacion (Likelihood Ratio (LR) + 4.9 IC 95% 3.3-7.2 y LR- 0.15 IC
95% 0.08-0.30). En forma similar 7 de los 10 signos tienen un LR + 8.4 (1C95% 5-14.3)
para determinar un 10% de deshidratacion. Segin un analisis de regresion logistica el
relleno capilar, mucosas secas, ausencia de lagrimas y mal aspecto general tenian el mayor
poder predictivo, con 2 de estos 4 signos se obtiene LR+ 6.1 (IC 95% 3.8-9.8) para
diagnosticar un 5% de deshidratacion. Mientras que la escala ECD consta de 4 item cada
uno con un puntaje de 0 a 2 puntos y que considera: apariencia general (normal, sediento o
irritable, somnoliento o comatoso); evaluacion de los ojos (normales, leve enoftalmos, muy
enoftalmico); evaluacion de la mucosa yugal (normal, pastosa, seca); y evaluacién de las
lagrimas (con lagrimas, disminuidas, ausentes). El puntaje total de la escala va de 0 a 8
puntos.

De esta manera podemos decir que tanto la escala EDC y la escala Gorelick son capaces de
medir grados de deshidratacion, pero si existe una concordancia entre ambas pruebas nos es
desconocido; ademés no se conoce de que manera afectan los factores socio-demograficos
en los resultados de estas escalas. Se buscé estudiar esto en nifios de 1-3 afios que asisten a

la emergencia pediatrica del Hospital Pablo Arturo Suarez.

3.2.2. Objetivos:

3.2.21. General:

Comparar mediante un estudio transversal de concordancia entre las escalas de
deshidratacion de Gorelick y la escala EDC (Escala Clinica de Deshidratacién), en
pacientes pediatricos de 1 a 3 afios de la Emergencia Pediatrica del Hospital Pablo Arturo

Suarez.
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3.2.2.2.  Especificos:

Determinar el tiempo para establecer el diagndstico de deshidratacion con cada una de las
escalas aplicadas (Gorelick vs ECD).

Determinar la concordancia de los resultados obtenidos al aplicar las escalas de
deshidratacion Gorelick y EDC (Escala Clinica de Deshidratacion).

Encontrar la asociacién entre los Grados de deshidratacién expresados con las escalas de
deshidratacion (Gorelick y EDC) y los distintos factores socio-demograficos estudiados
(Lactancia exclusiva, Grado de Desnutricion, Escolaridad de los Padres, Quintil segln

ingreso mensual familiar, Presencia de servicios Basicos en el Hogar, y Tipo de Familia).

3.3.  Hipotesis

Existe una correlacion entre las escalas de deshidratacion; Gorelick y Escala de
deshidratacion clinica (EDC, siendo esta ultima mas rapida en su realizacion para llegar al
diagnostico en los pacientes de 1 a 3 afios que asisten a la Emergencia Pediatrica del

Hospital Pablo Arturo Suarez.

3.4. DISENO DEL ESTUDIO

3.4.1. Tipo de Estudio:

Estudio Transversal de Concordancia

3.4.2. Muestra

El servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital Pablo Arturo Suérez es el més nuevo
relativamente con apenas un afio aproximadamente de servicio. Mensualmente se captan

alrededor de 1200 pacientes pediatricos, cuyos diagndsticos méas prevalentes de consulta
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son IRAs, EDAs, infecciones varias y traumas. Teniendo este antecedente en cuenta se

decidi6 realizar un muestreo piloto de 30 pacientes. Se uso los datos obtenidos de los 30

pacientes para realizar el calculo final de la muestra.

Se utilizé Indice Kappa de Cohen para encontrar la concordancia que existe entre las dos

escalas utilizadas.

Se utilizé la formula EE = Pc/ n (1-Pc)

Utilizando la siguiente tabla de calculo para las dos escalas:

Tabla 17: Calculo de la muestra segin indice Kappa de Cohen

CALCULO DE INDICE KAPPA 2X2

ESCALA

ESCALA

CA oA TOTAL
ESCALA
CA 24
ESCALA 6
B -
TOTAL 23 7 30
ESCALA | ESCALA
CA on TOTAL
SCALAL oaee324 | 0256676 0623
ESCEJ;A_LA 0,221676 | 0,155324| 0,377
TOTAL 0,588 0,412 1
Pcl 0,5216
Pc2 0,4784
K 0,25
EEk 1,96
N2= 56,36
N1z 67,03

Estimacién Intervalo de Confianza 95%

0,623 a 0,908

0,588 a 0,884

Total de la Muestra

Maés 10% por posible
sesgo

Muestra Final a usar

Total
B/total
Total
Altotal

56 — 67

61,7 -
73,7

74

La muestra final a usar fue de 74 pacientes que cunplan con los criterios de inclusién y no

presenten ninguno de los criterios de exclusion.
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3.4.3. Criterios de Inclusion:

Pacientes pediatricos mayores a 12 meses y menores a 48 meses.
Paciente que presenta vomito y/o diarrea con o sin fiebre.
Pacientes que acudan a la Emergencia pediatrica del Hospital Pablo Arturo Suarez

Paciente gque se encuentre con familiar o acompariante

3.4.4. Criterios de exclusion

Paciente que no esté dentro del rango de edad preestablecido

Paciente con diagndéstico de quemadura o hemorragia

Paciente que haya presentado cirugia en el ultimo mes

Paciente que presenten malformaciones anatomicas, anomalias congénitas o sindromes

genéticos previamente diagnosticados.

3.4.5. Variables de Estudio: Ver Anexo 1
Deshidratacion

Fiebre

Tratamiento Previo

Sexo

Edad

Escala de Deshidratacion
Tiempo de Diagndstico
Grado de Desnutricion
Servicios basicos
Educacion de los padres
Lactancia exclusiva
Tipo de Familia

Quintil econdmico
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3.5, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS

Los datos para este estudio, se recolectaron a través de cuestionario tipo Check List (se
incluye las escalas EDC y Gorelick en el mismo documento) para el registro de las escalas
de deshidratacion y preguntas encaminadas hacia de cada uno de los items socio-
demogréaficos a analizar en el periodo de noviembre a diciembre del 2015 en el area de
Emergencia Pediatrica en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

El Hospital Pablo Arturo Suarez fundado en el afio 1974 como resultado de la fusion entre
el viejo hospital San Juan de Dios y el Sanatorio de la Liga Ecuatoriana Antituberculosa.
Actualmente esté catalogado como un hospital de segundo nivel que atiende diariamente a
650 pacientes en consulta externa y a 200 en emergencia aproximadamente, cuenta con los
servicios de Cirugia, Medicina Interna, Emergencias, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria,
Neonatologia y Neumologia como centro de referencia nacional para pacientes
tuberculosos. El servicio de Emergencia Pediatrica recientemente adecuado al hospital
atiende a 40 pacientes al dia en promedio de los cuales el 20% presenta enfermedad
diarreica aguda de entre los diferentes diagndsticos con los que acuden los pacientes
pediatricos.

Se aplicaron las escalas de deshidratacion de Gorelick y EDC a los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion y no presentaron ninguno de los criterios de exclusion,
las escalas fueron aplicadas por parte del equipo de investigadores con la finalidad de evitar
sesgos y demostrar que la aplicabilidad de estas escalas. Se dio un puntaje a cada escala con
lo cual se expreso el grado de deshidratacion.

Se aplico ademas el cuestionario de los parametros socio-demograficos a los

padre/cuidadores del paciente.

3.6. ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos se tabularon en forma mecéanica en base al programa SPSS 20. Para el

analisis univarial se calcularon para las variables cualitativas frecuencias y porcentajes, y
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para las variables cuantitativas promedios y desviacion estandar. Para el analisis bivarial se
usé prueba T para comparar el tiempo de realizacién de ambas escalas, se calculd la
correlacion de escalas con Indice Kappa de Cohen y para su relacion con las variables

socio-demograficas se la prueba de CHI cuadrado y el valor de P

3.7. ASPECTOS BIOETICOS

Esta investigacion se realizd mediante la aplicacion de escalas clinicas a los pacientes que
cumplan con criterios de inclusién, no se llevd a cabo procedimientos invasivo o de riesgo.
Se explico de manera verbal y escrita al representante legal del participante sobre el
contenido y metodologia de investigacion, cumpliendo las normas de informacion
dictaminadas por la OMS. Se utilizd6 un formato simple y entendible de consentimiento

informado para la autorizacion de la participacion del paciente en el estudio.

93



CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. Andlisis Univariado

El presente estudio se desarrolld en la ciudad de Quito-Ecuador, en el Hospital Pablo
Arturo Suarez, en el Servicio de Emergencia Pediatrica. Se estudié a nifios mayores de 12
meses y a nifios menores de 48 meses. El estudio se desarroll6 entre los meses de
noviembre y diciembre del afio 2015, se seleccioné a los pacientes que cumplian los
criterios de inclusion y no presentaban ninguno de los criterios de exclusion. Se obtuvieron
los siguientes resultados.

El total de pacientes que conformaron la muestra del estudio fue de 74, en relacion a un
universo de aproximadamente 1200 pacientes.

Se contd con la participacion de 74 pacientes, siendo 45 de estos masculino y 29 femenino.

Gréfico 3: Distribucidn de pacientes seguin género

Género

Emascuine
EFemenine

Distribucion de niiios por género, Emergencia Pedidtrica HPAS Noviembre-Diciembre 2015
Autores: Jorge |barrafValeria Zaldafia
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En la siguiente tabla se muestran los valores estadisticos de la edad de los pacientes y

puntajes de las escalas en promedio:

Tabla 18: Valores estadisticos en relacion a edad y escalas de deshidratacion Gorelick y

EDC
Edad en )
Meses Escala Gorelick | EscalaEDC
Validos 74 T4 74
Perdidos 0 0 0
Media 28,15 1,73 262
Mediana 28,00 200 2,00
Moda 123 2 >
Rango 34 5 7
Minimo 12 0 0
Maximo 46 5 7

De los 74 pacientes estudiados: 55 presentaron Diarrea (74,3%) con un minimo de 1
episodio, un méximo de 9 episodios, siendo la media de 2,7 episodios; 53 presentaron
vomito (71,6%) con un minimo de 1 episodio y un maximo de 10 episodios, siendo la
media 2,35 episodios; 37 pacientes presentaron fiebre (50%).

En la siguiente tabla podemos observar el porcentaje de pacientes que acudieron con

tratamiento previo:

Tabla 19: Distribucion de pacientes segun tratamiento previo.

Tratamento previo

Frecusencia Foroentape
= 8 218
Validos Mo 52 g4
Taotal T4 1000
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En la siguiente tabla se muestra a los pacientes estratificados segun los grados de las

escalas EDC y Gorelick, tomando en cuenta el tratamiento previo.

Tabla 20: Distribucion de pacientes segun tratamiento previo en relacion a grados de

las escalas EDC y Gorelick

Tratamiento Previo
: Total
Si No
Sin
Escala EDC Grado |deshidratacion 1 7 8
Leve 13 43 56
Moderado/Severo 2 8 10
Total 16 58 74
Tratamiento Previo
: Total
Si No
Sin
Escala Gorelick ) »
deshidratacion 4 12 16
Grado
Leve 5 34 39
Moderado/Severo 7 12 19
Total 16 58 74

Se tomaron como criterios de exclusion: Pacientes que no cumplan el rango de edad, no
hayan presentado vomito y/o diarreas, presenten alguna patologia de tipo crénico,
guemadura, enfermedad de tipo neurologico, algun tipo de discapacidad, o habian sido
intervenido quirdrgicamente en el Gltimo mes.

A estos pacientes se les aplicd 2 escalas clinicas de deshidratacion, previo a la realizacion
de la anamnesis y el examen fisico, la escala EDC y la escala de Gorelick, obteniéndose

los siguientes resultados:
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Tabla 21: Distribucion de pacientes segun grados de deshidratacion de las escalas
EDC y Gorelick

Escala Gorelek Grado
Frecuencia Porcentae

1 1% 218

Vilides 2 39 52.7

3 18 257

Total T4 100.0

Escala EDC Grado
Fré cusnoa Foroentam

Sin Deshidratanion g 10,8
Vilides Lewe i) 13,7
Madersda Saveis 10 13.5
Tota T4 100,0

Se midio el tiempo de realizacion de cada una de las escalas en segundos, para la escala
EDC el tiempo promedio de realizacion fue de de 34,1 segundos, mientras que para la

escala de Gorelick el tiempo promedio fue de 48,8 segundos:
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Tabla 22: Valores estadisticos segun el tiempo de realizacion de las escalas EDC y

Gorelick

Tiempo Escala Tiempo Escsla EDC en
Gorelick en sagundo s=gundos

Validos T4 T4

M
Perdidos 1] 1]
Medis 48 55 315
Medisns 5,060 35,060
Mods 50 35
Wi nimno 25 20
Wzzimo 7o 5D

En cuanto a los factores socio-demograficos el grupo estudiado, presento las siguientes

caracteristicas:

Servicios Basicos:

Los 74 participantes (100%) contaban con agua potable, alcantarillado, luz eléctrica, y
recoleccion de basura. En cuanto al servicio telefénico 50 participantes (67,6%) contaban
con este servicio y 24 participantes (32,4%) no contaban con este servicio.

Lactancia Materna:

En cuanta a lactancia materna encontramos que 56 participantes habian recibido lactancia
materna exclusiva (75,7%), mientras 18 participantes no habian recibido lactancia materna

exclusiva (24,3%).
Escolaridad

En cuanto a escolaridad materna encontramos que el 16.2% tienen instruccion primaria, el

43.2% tienen instruccion secundaria y el 18.9% pertenecen a instruccion superior. En el
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caso de los padres el 28.4% pertenecen a primaria, el 56.8% tienen instruccion secundaria

y el 10.8% tienen un nivel superior.

Quintiles

En la muestra se encontrd que el 73% de las familias estudiadas pertenecen al primer
quintil, el 20.3% pertenecen al segundo quintil, el 2.7% al tercer quintil y el 4.1% al cuarto
quintil; en nuestro estudio no existen familias que pertenezcan al quinto quintil segun su
ingreso econdmico mensual. A razon del ingreso familiar mensual tenemos en la muestra
una media de 630 ddlares mensuales de ingreso con un minino ingreso de 150 délares y un

méaximo de 1600 dolares al mes.

Desnutricion
En la muestra tomada tenemos que el 17.6% esta dentro del grupo de desnutricion (z score
< -1), el 73% pertenece a un estado de nutricion normal (z score -1 a +1), el 9.5% esta en

el grupo de sobre nutricién (z score >+1).

Tipo de Familia

Entre las familias de los pacientes sometidos al estudio encontramos que el 23%
corresponde a una familia monoparental, el 52.7% a una familia nuclear, EI 21.6% a una

familia extensa, y el 2.7% a una familia reconstituida.

Tabla 23: Frecuencias y porcentajes de pacientes en relacion a factores

sociodemograficos

Quintil econémico categorizado | Frecuencia | Porcentaje
ler Quintil 54 73
2do Quintil 15 20,3
3er Quintil 2 2,7
4to Quintil 3 41
Total 74 100
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Tipo de familia Frecuencia | Porcentaje
Monoparental 17 23
Nuclear 39 52,7
Extensa 16 21,6
Reconstituida 2 2,7
Total 74 100
Desnutricion Z score Frecuencia | Porcentaje
Desnutricion 13 175
Normal 54 73
Sobrenutricion 7 9,5
Total 74 100
Escolaridad Materna Frecuencia | Porcentaje
16 21,6
Primaria 12 16,2
Secundaria 32 43,2
Superior 14 18,2
Total 74 100
Escolaridad Materna Frecuencia | Porcentaje
3 41
Primaria 21 28,4
Secundaria 42 56,8
Superior 8 10,8
Total 74 100
Lactancia exclusiva Frecuencia | Porcentaje
Si 56 75,7
No 18 24,3
Total 74 100
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4.2.  Andlisis Bivariado:

Se realiz6 una comparacion con indice Kappa de Cohen entre las 2 escalas (EDC y
Gorelick) al grupo total.

Se observo la correlacion entre ambas escalas a través de indice Kappa de Cohen.

Tabla 24: Concordancia dada por Indice Kappa de Cohen entre escalas EDC y Gorelick,

poblacion total

Escala Gorelick Grado * Escala EDC Grado Escala EDC Grado Tatal
Sin Lew ModeradoiSavens
Cechidratacian
Recueni 4] 4] 4] 18
*del ol 108% 108% 0,0r% 215%
Escala Gorelick Grado 2 Recuene ° * - *
% del ol 00 4% 1.4% 2T
Recuent 0 10 9 14
: % del ol 00 13.5% 2.7% 25T%
Recueni 4] i 1] T4
Tatl
% del ol 108% TE,T% 13,5% 1060,0%
Medidas simétricas
Walor Error tip. asint™ | T aprodimada® | Sig. aprosimads
Medida d= acuerdo Happa BIT JOET &, 788 pilial
W de casos Elidos T4

Posteriormente se realizo el analisis tomando en cuenta grupos especificos de pacientes:
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Presentaban Tratamiento Previo

Tabla 25: Concordancia dada por Indice Kappa de cohen entre escalas EDC y Gorelick,

poblacion seleccionada con tratamiento previo

Escala EDC Grado
Escala Gorelick Grado * Escala EDC Grado Sin Total
5 Leve | Moderado/Severo
Deshidratacion
Recuento 1 3 0 4
1
% del total 6.2% 18,8% 0,0% 25,0%
Recuento 0 5 0 5
Escala Gorelick Grado 2
% del total 0,0% 31.2% 0,0% 31,2%
5 Recuento 0 5 2 7
% del total 0,0% 312% 12,5% 43,8%
Recuento 1 13 2 16
Total
% del total 6.2% 81.2% 12,5% 100.0%
Valor | Errortip. asint.® | T aproximada® | Sig. aproximada
Medida de acuerdo Kappa 260 136 2139 ,032
N de casos validos 18

No presentaban Tratamiento Previo

Tabla 26: Concordancia dada por Indice Kappa de cohen entre escalas EDC y Gorelick,

poblacion seleccionada sin tratamiento previo

E=cala EDC Grado
Escala Gorelick Grado * Escala EDC Grado Sin Total
i Leve Moderado/Severo
Deshidratacion
Recuenta T [ 0 12
1
% del total 12,1% 8,6% 0,0% 20T%
Recuento 0 33 1 34
E=scala Goarelick Grado 2
% del total 0,0% 56,9% 1,7% 58 6%
Recuenta V] 5 7 12
3
% del total 0,0% 8,6% 12,1% 20T%
Recuento 7 43 8 58
Total 100,0
% del total 121% 74 1% 13,8% %
Valor |Errorfip. asint..| T aproximada. 3ig. aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 830 093 8,771 000
M de casos validos 58
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Presentaban Fiebre

Tabla 27: Concordancia dada por Indice Kappa de cohen entre escalas EDC y Gorelick,

poblacidn seleccionada con fiebre

Gorelick Grado* Escala EDC Grado Escala EDC Grado Total
Leve Moderado/Severo
’ Recuento 5 0 5
% deltotal 13,5% 0,0% 13,5%
Recuento 22 1 23
Escala Gorelick Grado 2
% deltotal 59 5% 2,7% 62,2%
3 Recuento 3 G ]
% deltotal 8,1% 16,2% 24 3%
Recuento 30 7 37
Total
% deltotal 81,1% 18,8% 100 0%
Valar Errortip. asint2 | T aproximada® | Sig. aproximada
Medida de acuerdo Kappa 459 136 3,779 0o
M de casos validos 37

No presentaban Fiebre

Tabla 28: Concordancia dada por Indice Kappa de cohen entre escalas EDC y Gorelick,

poblacidn seleccionada sin fiebre

Gorelick Grado* Escala EDC Grado Escala EDC Grado Total
SinDeshidratacion | Leve | Moderado/Severo
’ Recuento a8 3 0 1
% deltotal 216% | 8/1% 00% | 297%
Recuento 0 16 0 16
Escala Gorelick Grado 2
% deltotal 0,0% | 43,2% 00% | 432%
5 Recuento 0 7 3 10
% deltotal 0,0% | 18,9% 81% | 27.0%
Recuento a 26 3 37
Total
% deltotal 21,6% | 70,3% 8,1% | 100,0%
Valor Errortip. asint? | T apregimada® | Sig. aproximada
Medida de acuerdo Kappa 557 109 5221 000
M de casos validos 37
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Esto con la finalidad de dilucidar si estos dos factores influyen de manera directa en la
concordancia de los instrumentos. Los rangos de Indice Kappa en casi todos los casos se
mantienen en rango moderado (entre 0,459 y 0,630) a excepcion del grupo donde solo se
tomd en cuenta al grupo que presentaba tratamiento previo donde le indice Kappa fue bajo
(0,260).

También se comparo a través de Prueba T de student el tiempo de realizacion de cada
escala en la misma cantidad de paciente. Con 73 gl y un valor de una cola de 0,025
corresponderia a una T de student de entre 1,98 a 2,01. El valor de nuestra T es de 14,89.

Tabla 29: Prueba T student comparando los valores de tiempo de demora de las escalas
EDC y Gorelick

Media | Correlacion Sig. Media Comparativa T al =ig (bilateral

Tiempo Escala Gorelick
45 88

en sequndo
Par 1 0,574 0,000 14,730 14,800 73 ,000

Tiempo Escala EDC en

3415
segundos

Se realiz6 la comparacion de cada una de las escalas con los principales Factores Socio-
demogréficos a través de medida de significancia Chi cuadrado, y mostrar si estos podrian

influir de alguna manera en el grado de deshidratacion de los pacientes.

Se encontrd asociacion significativa en relacion a lactancia materna exclusiva con ambas
escalas de deshidratacion con un Chi Cuadrado de 8,189 y un valor de P de 0,017 en
relacion a la escala EDC y un Chi cuadrado 7,558 y un valor de P de 0,023 en relacion a la

escala Gorelick.
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Tabla 30: Correlacion entre grados de deshidratacion segun escalas EDC y Gorelick 'y

lactancia exclusiva

Escala EDC y Lactancia exclusiva
Lactancia Exclusiva
Grados de
) ) Sl NO Total
Deshidratacion
) ) _ 6 2 8
Sin deshidratacion
10.7% 11.1% 10.8%
46 10 56
Leve
82.1% 55.6% 75.7%
Moderado- 4 6 10
Severo 7.1% 33.3% 13.5%
56 18 74
Total
100% 100% 100%
Escala Gorelick y Lactancia exclusiva
Lactancia Exclusiva
Grados de
) y Sl NO Total
deshidratacion
_ _ _ 14 2 16
Sin deshidratacion
25.0% 11.1% 21.6%
32 7 39
Leve
57.1% 38.9% 52.7%
Moderado- 10 9 19
Severo 17.9% 50.0% 25.7%
56 18 74
Total
100% 100% 100%
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Y en relacion a pobreza segin quintiles econémicos, se encontr6 asociacion significativa

entre este parametro solo con la escala EDC con un Chi Cuadrado de 17,554 y un valor de

P de 0,007, con la escala Gorelick no se encontrd una asociacion significativa.

Tabla 31: Correlacion entre grados de deshidratacion segun las escalas EDC y Gorelick

y Quintiles econdmicos de pobreza

Escala EDC y Quintil Econémico

Quintiles Econémicos

defg%ﬂgfai?én ler Quintil | 2do Quintil | 3er Quintil | 4to Quintil |  Total
Sin 3 5 0 0 8
deshidratacion 5.6% 33.3% 0.0% 0.0% 10.8%
Leve 46 6 1 3 56
85.2% 40.0% 50.0% 100% 75.7%
Moderado- 5 4 1 0 10
Severo 9.3% 26.7% 50.0% 0.0% 13.5%
Total 54 15 2 3 74
100% 100% 100% 100% 100%
Escala EDC y Quintil Econémico
Quintiles Econémicos
deShr?dcizfa?:?én ler Quintil | 2do Quintil | 3er Quintil | 4to Quintil |  Total
Sin 9 6 0 1 16
deshidratacion 16.7% 40.0% 0.0% 33.3% 21.6%
Leve 32 5 1 1 39
59.3% 33.3% 50.0% 33.3% 52.7%
Moderado- 13 4 1 1 19
Severo 24.1% 26.7% 50.0% 33.3% 25.7%
Total 54 15 2 3 74
100% 100% 100% 100% 100%
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En la siguiente tabla se resume los valores segiin Chi?, de la relacién entre factores socio-

demogréaficos y los grados de deshidratacién dados por las escalas de Gorelick y EDC:

Tabla 32: Asociacion escalas de deshidratacion y factores socio-demograficos

Escala EDC Escala Gorelick
Factor Socio-Demografico Chi Valor Chi Valor
Cuadrado P Cuadrado P
Género 1,167 0,558 1,414 0,493
Tratamiento Previo 0,492 0,782 4,488 0,106
Lactancia Exclusiva 8,189 0,017 7,558 0,023
Escolaridad Materna 10,574 0,102 4,823 0,567
Escolaridad Paterna 3,61 0,729 7,08 0,313
Nivel Econdmico segun Quintiles de Pobreza 17,554 0,007 5,893 0,435
Tipo de Familia 10,095 0,121 9,367 0,154
Estado Nutricional 4,958 0,292 2,914 0,572
Servicios Bésicos (En relacion a Servicio Telefénico) 1,182 0,554 2,072 0,355
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CAPITULO V

5. Discusién

La deshidratacién aguda es una de las condiciones mas comunes presentes en pacientes
pediatricos, que se asocian sobre todo a enfermedades gastrointestinales y respiratorias. En
paises en vias de desarrollo estas patologias son mucho mas comunes, en este caso
podemos decir que la gastroenteritis bacteriana es la primera causa de deshidratacion en
nuestro pais. EI manejo de un paciente sobre todo pediatrico debe ser integral y la
hidratacion es un pilar fundamental en el manejo del mismo, pero al momento de dar un
buen manejo es esencial primero conocer el grado de deshidratacion del paciente; existen
signos y sintomas que indican deshidratacion siendo los mas sensibles el llenado capilar
retardado, el cambio en la elasticidad cutanea y el cambio en el patrén respiratorio, aun asi
como nos afirma Steiner et al. ningun signo clinico por si solo es confiable, y tampoco nos
puede ayudar de manera precisa a diferenciar el grado de deshidratacion en el que se
encuentra un paciente. Entonces nos queda claro que el primer paso para un adecuado
manejo ante un paciente deshidratado es el diagndstico certero de deshidratacion y el
grado de deshidratacion en el que se encuentra, durante mucho tiempo se han probado
varios métodos para el diagnoéstico de deshidratacion; el uso de signos clinicos provee una
guia efectiva pero poco especifica, el uso de pruebas de laboratorio como BUN, el célculo
de anion gap, niveles de bicarbonato han demostrado ser un poco mas precisos pero su uso
requiere de equipo especial y de un gasto que no se justificaria. Existe un método que se le
considera como Gold Standart el cual es el céalculo del porcentaje de peso en relacion al
peso anterior (peso del paciente sano), y segun este calculo se lo clasifica en leve (<5%),
moderado (5-10%), o severo (>10%)o; Sin embargo aunque este método es muy preciso,
también es poco practico ya que en muy pocas ocasiones se cuenta con el peso anterior del
paciente, y también hay que considerar que la pérdida aguda de peso puede verse
modificada por otras patologias o ciertas situaciones ambientales. Es por esta razon que se

han creado escalas de valoracién clinica, las cuales pueden ser aplicadas en cualquier
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situacion, sin la necesidad de equipos especiales, representan un costo bajo, y logran ser
bastante sensibles y especificas dado la suma de los diferentes parametros que valoran, tal
como lo demostro Gorelick et al.; las escalas mas usadas son la Escala de Gorelick, la
Escala de la WHO, y la escala EDC. Un estudio realizado en el 2014 en Estados Unidos,
nos indica una comparacion entre la escala de Gorelick, EDC y la escala de la OMS, en
donde nos presenta que no hubieron limitaciones en cuanto a los grupos de estudio entre
las edades de 1 a 5 afios y que la escala de la OMS en relacion a las otras dos escalas no
fue un buen predictor de la deshidratacion, esto infiere en nuestro estudio la utilizacién de
las dos escalas Gorelick y EDC realizado en pacientes de 1 a 3 afios.®’

Para nuestro estudio se buscd demostrar si habia una diferencia significativa entre el uso
de dos de estas escalas, la escala EDC (Escala Clinica de Deshidratacion), y la Escala de
Gorelick. Se demostrd que existe una correlacion de grado moderado entre ambas escalas
usando Indice Kappa, lo cual nos indica que aunque las dos escalas son Utiles en la
valoracion de la deshidratacion, cuando se seccionaliza a los grupos y se realiza un analisis
individual podemos percatarnos que si tomamos en cuenta solo al grupo que ha recibido
tratamiento previo la concordancia entre las dos escalas decae de moderada a baja, este
fendmeno puede deberse a que al no valorar los mismos parametros lo que podemos inferir
es la diferencia fundamental es que la Escala EDC es una escala que nos deja distinguir

mejor entre pacientes deshidratados y no deshidratados °

, mientras que la Escala de
Gorelick prueba ser mejor para diferenciar estados leves de deshidratacion de aquellos
moderado/severos, por lo tanto la escala Gorelick sera mejor para evaluar al paciente grave
y de manera mas fidedigna, mientras que la escala EDC serd més util para realizar
prevencion oportuna y seria mejor su utilizacién en un nivel de atencién primario.*” En un
estudio realizado en tres hospitales del distrito de Rwanda, Africa, se toma en cuenta las
tres escalas de valoracion para la deshidratacion (Gorelick, EDC y WHO), y se concluye
las escalas estan hechas para servicios de salud en donde el personal esté capacitado para
evaluar y se dispone de recursos, al ser el nuestro un pais en vias de desarrollo los
pacientes presentan grados de deshidratacion mas graves y pueden existir errores en la

realizacion de las escalas por personal sin informacion previa.®®
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El siguiente factor que tomamos en cuenta para la comparacion de dichas escalas fue el
tiempo de realizacion de las mismas. Nuestro planteamiento fue el encontrar la escala de
valoracion de deshidratacion que sea mas util en una emergencia pediatrica, tomando esto
en cuenta la escala EDC demostr6 que sin realizar aun una anamnesis completa o un
examen fisico exhaustivo se podia realizar en un tiempo entre 20 a 50 segundos mientras
que la escala de Gorelick presentd un tiempo de realizacion entre 25 a 70 segundos, al
comparar el tiempo medio de realizacidén de ambas escalas a través de prueba T de student
demostramos claramente que la diferencia de tiempos no fue un hecho al azar. Teniendo
estos tiempos en mente podemos concluir que no existe una diferencia significativa en
relacion al tiempo y no existe un impacto grande si basamos nuestras conclusiones en este
parametro.  Existen factores modificantes que observamos durante el estudio: la causa
base de la deshidratacion (diarrea y/o vomito), la coexistencia de fiebre o alguna otra
patologia que aumente las pérdidas hidricas insensibles, si es que los pacientes que
acudieron a la emergencia ya habian recibido un tratamiento previo de tipo
empirico/médico en sus hogares (adecuado o inadecuado).

Debemos recordar que la deshidratacion es una patologia que se ve afectada por cierto
factores socio-demograficos, los cuales pueden influir de manera directa sobre la patologia
0 sobre las principales causas de deshidratacion. Dentro de estos podemos destacar los
servicios basicos, el estado nutricional del paciente, la educacién de sus cuidadores, si
recibieron lactancia materna e inmunizaciones, el nivel socio-econémico en el que se
encuentra su familia, el acceso al sistema de salud, etc. Hemos decidido analizar varios de
estos factores y su relevancia en relacion al uso de nuestras escalas.

Al hablar de servicios bésicos, varios estudios demuestran de manera clara que la
presencia de agua potable, alcantarillado y un sistema de eliminacién de desechos son los
pilares fundamentales en la prevencion de enfermedades gastrointestinales las cuales son
la principal causa de deshidratacion; dentro de nuestro estudio lo que pudimos observar es
que todos los pacientes contaban con estos servicios; esto significd un limitante debido a
que todos los participantes contaban con dichos servicios basicos y no se pudo comprobar

si estos tenian alguna influencia en el grupo de estudio.
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La lactancia materna exclusiva (hasta los 6 meses de edad) se considera un factor protector
general contra todas las enfermedades ya que genera un sistema inmunoldgico mas fuerte
y se asocia con un mejor desarrollo del sistema gastrointestinal y mejor desarrollo
neuroldgico. Se ha demostrado que aquellos nifios que tienen una lactancia exclusiva,
tienen un menor nimero de IRAs y de enfermedades gastrointestinales, un periodo de
enfermedad mas corto, menor tiempo de hospitalizacion y una recuperacion mas pronta. Se
demostro que con ambas escalas, existia un nimero mayor de nifios que no habian recibido
lactancia exclusiva que llegaban a deshidratarse, esto fue evidente sobre todo en aquellos
que presentaban un grado leve, no asi en los otros grados de deshidratacion donde no se
pudo demostrar asociacion.

En relacion a la pobreza, nuestro analisis fue realizado en base a los ingresos netos por
familia (quintiles econdmicos de pobreza) siendo el primer quintil el mas pobre y el quinto
el mas rico. Muchos estudios muestran una asociacion entre la pobreza y la deshidratacion,
siendo evidente que aquellos que se encuentran en el ler y 2do quintil va a ser mas comun
la presencia de deshidratacion que en aquellos que se encuentran en el 3er, 4to, 5to quintil.
En este estudio se pudo observar que hay una relacion positiva entre los quintiles mas
bajos y la escala EDC, pero no existe dicha relacion con la escala de Gorelick; esto puede
ser explicado por el siguiente fendmeno socio-cultural, personas que se encuentran en
niveles de pobreza o un estrato econémico bajo culturalmente estdn acostumbrados a ver
ciertos niveles de enfermedad como aceptables por lo que si hablamos de deshidratacion,
un grado leve puede pasar desapercibido, no asi en los estratos econdmicos medios o altos
. A este antecedente podemos sumar que la escala EDC nos ha demostrado ser mas util
para diferenciar no deshidratados de aquellos que presentan un nivel leve por lo cual esta
escala sera util para identificar casos que podrian pasar desapercibidos, por otro lado la
escala de Gorelick mostro ser mejor al momento de diferenciar los distintos estados de
deshidratacién sobre todo de aquellos que se encuentran mas graves.

En cuanto a la escolaridad materna no existe una asociacion directa con el aparecimiento
de deshidratacién en el nifio, sin embargo, si se vio que la escolaridad primaria se
relaciond con el grado leve de deshidratacion en donde se obtuvieron mas casos. En cuanto

a la escolaridad paterna tampoco se encontré una asociacién directa con la deshidratacion
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en el nifio; pero se encontr6 una mayoria de casos con deshidratacion en los padres con
escolaridad primaria en la muestra analizada en nuestro estudio. La literatura nos dice que
la educacidn parental afecta al comportamiento de los padres y al bienestar de sus hijos.
Los progenitores transmiten su educacion, sus conocimientos, sus habilidades y otros
aspectos del capital humano a sus hijos, y sus niveles educativos influyen directamente en
su acceso a las redes sociales y a empleos bien remunerados. A pesar de que no hubo
asociacion, en nuestro estudio se demostré ademas que la mayoria de nifios con
deshidratacion correspondian a padres con educacion primaria en su gran mayoria. Entre
los mecanismos de inestabilidad familiar que pueden comprometer la salud de los nifios se
encontrarian unos niveles de estrés elevados, una escasa atencion al menor, el reducido
apoyo social y la escasez de los recursos socioecondémicos, esto va relacionado con el tipo
de familia en donde una separacion podria provocar inestabilidad en el nifio y
enfermedades a consecuencia de esto. En el estudio actual no se muestra asociacion entre
el tipo de familia al que pertenece el nifio y la deshidratacion, ademéas se vio que la
mayoria de nifios deshidratados pertenecen tanto a familias nucleares como extendidas. No
existe asociacion entre el grado de nutricion del nifio y su deshidratacion, asi se
encontraron nifios con desnutricion que no presentaban deshidratacion asi como nifios con

sobre nutricion que se encontraban en un grado moderado a severo de deshidratacion.

5.1. Limitaciones del estudio:

Entre las limitaciones del estudio podemos observar que el estudio se realizd tan sélo en un
centro, un Hospital zonal de segundo nivel con servicio de emergencia pediatrica; esto
limita el tipo de poblacién que se capta. A pesar de que las escalas de deshidratacion que
se comparan son clinicas y muy similares en sus parametros, sus resultados se expresan de
manera distinta, esto trae como consecuencia que para ser tabuladas y comparadas se tenga
que agrupar distintos grados Yy esto tal vez produzca una subestimacion de los resultados o
una sobrestimacién. Nuestra identidad es pluricultural y multiétnica, esto crea diferentes
formas de ver las enfermedades y tratarlas; este es un factor determinante ya que muchos de
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los nifios que participaron en nuestro estudio llegaban con tratamiento previo, y este
tratamiento previo no siempre era el de tipo médico sino muchos eran empiricos y dependia
de la idiosincrasia de la familia, este factor no nos permitié del todo valorar de manera
puntual a los pacientes.

Otra limitacion a nuestro parecer fue que las escalas fueron aplicadas solo por los
realizadores del estudio, de esta manera no pudimos diferenciar si el grado de preparacion

académica varia en la realizacién de las escalas.
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CAPITULO VI

6. Conclusiones y Recomendaciones

6.1. Conclusiones:

En el analisis del estudio se vieron varios factores importantes que dieron importancia al
estudio y sus resultados. Pudimos comprobar que si hubo concordancia de tipo moderada
entre las escalas estudiadas EDC (escala clinica de deshidratacion) y Gorelick, segun el
indice kappa aplicado a este estudio. Esto nos indica que a pesar de que los resultados se
expresan de diferente manera, existe una relacién entre las dos escalas que nos ayudan a
categorizar al nifio deshidratado. Notamos ademas que la escala EDC es mejor para
reconocer a los pacientes deshidratados de los no deshidratados, mientras que la escala de
Gorelick nos ayuda a diferenciar los casos leves de los moderados/severos de los pacientes
ya deshidratados.

En cuanto a los factores sociodemograficos no se encontrd una relacion evidente en cuanto
a la escolaridad materna, escolaridad paterna, tipo de familia, grado de nutricién y
presencia de servicios basicos con el nivel de deshidratacion.

El nivel de deshidratacion fue valorado de manera diferente por las dos escalas segun el
quintil econémico de pobreza; los resultados se deben a que en los estratos econémicos mas
bajos existe una prevalencia mayor de deshidratacion leve que pasa desapercibida que solo
es notable cuando aplicamos la escala EDC (mejor para distinguir deshidratados de no
deshidratados), mientras que la escala de Gorelick nos es util al diferenciar entre pacientes
ya deshidratados (leves de moderados/severos). Se encontr6 asociacion significativa entre
lactancia materna exclusiva con las dos escalas de deshidratacion (EDC y Gorelick),
pensamos que esta asociacion se debe a que una deficiencia en la lactancia materna
conlleva a que el nifio presente mayor cantidad de episodios de patologias que generan
deshidratacion, por lo cual concluimos que la lactancia materna exclusiva es un factor

protector ante la deshidratacion.
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Por altimo concluimos que la escala de diagnostico Gorelick al reconocer los casos
moderados y severos de deshidratacion, tienen una utilidad mucho mayor en la emergencia
pediatrica del hospital. Recordemos que una emergencia de un hospital de segundo nivel
estd dirigida a atender de manera prioritaria a los casos mas severos, y esta escala nos
permite diferenciar a los pacientes que requieran de una atencion urgente. La escala de
Gorelick puede ser aplicada en una emergencia hospitalaria donde se tratan casos mas
complejos a diferencia de los casos leves que deberian ser receptados en los centros de

salud.

6.2. Recomendaciones:

Los futuros estudios deberian ser multi-céntricos, en varios hospitales que posean servicio
de pediatria en diferentes zonas geogréficas y econémicas del pais, y que exista una
variacion entre los servicios basicos a los cuales la poblacion tiene acceso. Se deberia
contar con la participacion de profesionales de la salud de distintos niveles para tener una
vision clara de la verdadera dificultad en la realizacion de las escalas, y si esto influye en el
tiempo que demoran las mismas en aplicarse.

Por udltimo a través de este estudio podriamos recomendar el uso de las escalas de
deshidratacion EDC y Gorelick en el servicio de emergencia pediatrica teniendo en cuenta
que la escala EDC seria mas util en la discriminacion inicial entre pacientes deshidratados y
no deshidratados, mientras que la escala de Gorelick seria adecuada para realizar un
seguimiento sobre todo en aquellos pacientes que presenten grados moderado o severo de
deshidratacion. el registro de estas escalas brindaria una forma mas fidedigna de monitorear
el estado de hidratacion del paciente y tener una base cientifica y legal tanto en la toma de

decisiones en relacién a tratamiento como al momento de alta.
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ANEXOS



Quito D.M., 13 de agosto del 2015

Doctor.

Glubis Zanzzi

GERENTE DEL HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ
Presente

Durante el presente afio, en el mes de mayo el Hospital Pablo Arturo Suarez inauguro su nuevo y
renovado servicio de emergencia, el mismo que cuenta con los servicios de emergencia general,
emergencia gineco-obstétrica y emergencia pediatria. Dentro de estos, el servicio de Emergencia
Pediatrica se lo considera nuevo para el hospital y aun no existen pautas y protocolos totalmente
establecidos para el manejo de ciertas patologias, teniendo esto en cuenta nosotros nos propusimos
mejorar de alguna manera los procesos que se realizan dentro de este servicio.

Después de una revision bibliografica y un analisis del servicio pudimos constatar que una de las
patologias mas frecuentes en el servicio de Emergencia Pedidtrica es la deshidratacion, sobre todo
en pacientes lactantes y pre-escolares. También constatamos que no existe un protocolo establecido
de diagnéstico, ni una manera facil y fidedigna de evaluar el estado de deshidratacién en los
pacientes.

Teniendo en cuenta lo antes dicho nosotros proponemos el establecer que el diagnostico de
deshidratacién se realice en base a la valoracién con escalas clinicas predeterminadas que nos ~
ayuden a llegar al diagndstico y el grado de deshidratacion que podria tener el paciente. Por lo cual
proponemos un estudio prospectivo de cohorte en el cual se compararan dos de las escalas clinicas
de deshidratacién mas usadas a nivel mundial, las cuales planteamos realizar en pacientes de 1 a 3
afios que acudan a la Emergencia Pediatrica del Hospital Pablo Arturo Suarez por un periodo de 3
meses. Cabe sefialar que debido al tipo de estudio no se generan conflictos de interés ni bioéticos ya
que no se pondré de ninguna manera en riesgo la seguridad ni la confidencialidad del paciente.

Con este precedente y en calidad de Internos Rotativos de medicina de este hospital y estudiantes
del ultimo semestre de la Faculta de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, con
la finalidad de apoyar a un diagnéstico rapido, eficaz y certero que pueda ayudar a mejorar la
atencién, el servicio y el manejo de los pacientes en la Emergencia Pedidtrica solicitamos de la
manera mas comedida su autorizacidn y apoyo para la realizacién de nuestra Tesis de grado titulada:
“VALIDACION DE LA ESCALA DE DESHIDRATACION CLINICA (EDC) vs. ESCALA DE GORELICK PARA
NINOS DE 1-3 ANOS QUE ASISTEN A LA EMERGENCIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL PABLO ARTURO
SUAREZ EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2015 ”, por lo que solicito se autorice a quien
corresponda dar facilidades para la elaboracién del estudio.

Debido a procedimientos internos de nuestra Universidad, ruego a usted, que la respuesta sea
remitida a nombre del Dr. Edison Chadvez, Decano de la Facultad de Medicina de la PUCE.

Por la debida atencidn, anticipo mi agradecimiento.

£
El ~E
| 507
Atentamente, 13 AGO 2015
CCO: Magister Sandra Aguilera N Tramite........-. e “ "/"J‘“'j"f
jor‘e is Ibarra Nlnﬂjo Valeria Lucia Zaldafia CTGSPO FIRMA <coomeeseesee 7%‘ """""""""""""""

E EDICINA PUCE ESTUDIANTE MEDICINA PUCE

g
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ANEXO 1: Operacionalizacion de variables

Nivel De
. Tipo De L L Medici6n .
Variable _ Operacionalizacion Definicion . Indicador
Variable y Unidad
de Medida
La deshidratacion es el estado
resultante de una pérdida
excesiva de agua del
organismo. Se describe como
- . . un estado negativo de balance . En
. y Categorica | Diagn6stico positivo . . Nominal y
Deshidratacion . negativo de los fluidos que . proporcion
dicotomica de enfermedad Si/No ]
puede ser causado por /porcentaje
numerosas enfermedades. La
principal causa a nivel
mundial es la enfermedad
diarreica aguda.
Nivel De
. Tipo De o L Medicién y .
Variable . Operacionalizacién Definicion . Indicador
Variable Unidad de
Medida
Escala de Gorelick: Escala
creada en el Hospital de
Nifios de Filadelfia, la cual .
o Ordinal:
valora 10 caracteristicas
o ) clinicas a las cuales les da En
Escalas de Cualitativa Puntaje del grado de Leve (1-2) .
. y . . y un punto por cada una de proporcion/p
Deshidratacion Nominal Deshidratacion . Moderado (3- .
las que resulten positivas. orcentaje
. 6)
Su resultado segin el
. Severo (7-10)
puntaje se expresa en leve,
moderado y  severo.
(Toledano &  Florensa,
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2011)

Escala EDC: Escala creada
en el Hospital de Nifios
Enfermos de Toronto, la
cual valora 4
caracteristicas clinicas a las
cuales les da un puntaje de
entre 0 a 2. Su resultado
segun el puntaje se expresa
como sin deshidratacion,
algo de deshidratacion, y
deshidratacion moderada a
severa (Laura M. Kinlin,
2012). Esta es la Unica
escala comparada en un
estudio contra el Gold
estandar de deshidratacion
(Porcentaje de ganancia de
peso post hidratacion).

Ordinal:
Sin
deshidratacion
©)

Algo de
deshidratacion
(1-4)
Deshidratacio
n moderada a
severa (5-8)

Tiempo de

Diagnéstico

Cuantitativo
Continuo

Tiempo en realizar el
diagnostico con las
escalas clinicas

Dentro del tiempo descrito
para realizar el proceso de
diagnostico  (anamnesis,
examen fisico y
diagnostico) de un paciente
ambulatorio se habla de un
tiempo promedio de entre
10 a 20 minutos (DELIA
OUTOMURO, 2013), en
pacientes que se presentan
por una urgencia se
considera razonable un
tiempo de 1-14 minutos en
promedio. (Physicians) En
el APLS se habla que al
realizar la  evaluacion
inicial del paciente
pediatrico con el TEP el
tiempo debe ser de entre 30
segundos hasta 1 minuto

Razon:
Tiempo en
minutos y

segundos

Minutos y
segundos
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para una primera impresion
y 2 minutos méas para una

evaluacion
(Ronald  A.
Dieckmann MD, Cuarta

segunda

posterior.

edicion)

Grado de

desnutricion

Cualitativo

Nominal

Grado de desnutricion

Estado patolégico
resultante de una dieta
deficiente en uno o varios
nutrientes esenciales o de
una mala asimilacién de
los alimentos.
Hay 3

desnutricion:

tipos de

Leve:

Moderada:

Severa:

Estos valores se expresan

de acuerdo %’

Ordinal:
Relacion
peso/talla. 7
Se clasifica
segun
percentil y/o

puntuacion z:

Normal:P15-
P85 (z>
—ly<+1)

Subnutricion:
a) Leve, <P15
y>P3
(z<-1y>-
2);

b) Moderada,
z<2>-3;
c) Grave,

z<-3

—Sobre
nutricion:

a) Leve
(sobrepeso)
> P85y < P97
>+1y<+2);
b) Obesidad
>P97
(z>+2 y<+3);
c) Obesidad

Percentiles/
Z score
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intensa

z>+3
Tiempo que ha vivido una
persona o ciertos animales i
o De razon: .
Cuantitativa . 0 vegetales. Cada uno de | . Afios y
Edad i Edad del paciente i .| Edad en afios
De razon 0s periodos en que se consi meses
- . y meses
dera dividida la vida huma
na 25
Grupo al que pertenecen lo
o s seres humanos de cada se .
Cualitativo . Nominal: .
) . . . X0, entendido estedesde un . Masculino/
Género Nominal Masculino/Femenino ) . Masculino/ ]
. punto de vista sociocultur . Femenino
Dicotoémica ] Femenino
al en lugar de exclusivame
nte bioldgico.
Servicios basicos en la
poblacién son las obras de
infraestructura  necesarias
para contar con una vida
o o L saludable y evitar asi el . En
Servicios Cualitativo Servicios basicos . . Nominal: y
o ) ) . deterioro de la misma entre ) proporcion /
Bésicos Nominal disponibles . o Si/No .
dichos servicios podemos porcentaje.
mencionar: Agua Potable,
Alcantarillado, Luz
Eléctrica, Teléfono, vy
Recoleccion de Basura.
Periodo de tiempo que dur )
. . Ordinal: .
a la estancia de un nifio o j ] Ninguno,
. o . - Ninguno, N
Escolaridad de Cualitativo Grado de instruccion | oven en una escuela para e Brimari Primaria/
rimaria, .
los padres Ordinal de los padres studiar y recibir la ensefian . Secundaria/
. Secundaria, .
za adecuada. Nivel de ) Superior.
. By Superior
instruccion de los padres.
La lactancia
exclusivamente  materna
Alimentacion consiste en dar al lactante £
n
Lactancia Cualitativo | exclusiva con leche de | Unicamente leche materna: Nominal: .
) ) o ) proporcion /
Exclusiva Nominal seno materno hasta los | no se le dan otros liquidos Si/No

4-6 meses.

ni sélidos, ni siquiera agua,
aceptando la
administracion de

porcentaje.

129




soluciones de rehidratacion
oral, o de vitaminas,
minerales y medicamentos
en forma de gotas o
jarabes. Se sugiere
mantener una lactancia
exclusiva hasta los 6 meses
de edad (OMS).

Existen  estudios  que
recomiendan el inicio de la
ablactacion de manera mas
temprana (4-5 meses), esto
debido a que los
requerimientos  caldricos
basales tienen un aumento
exponencial creciente y la
leche materna se vuelve
insuficiente  en  poco
tiempo y se deberia
complementar con
alimentos acordes a la
edad.

Tipo de
Familia

Cualitativo
Ordinal

Tipo de familia segin
nacleo familiar

La familia se define como
un grupo fundamental de la
sociedad para el
crecimiento y bienestar de
todos sus miembros y en
particular de los nifios. Asi
mismo aboga por el
reconocimiento y
aceptacion de las diversas
configuraciones y
estructuras familiares
asumiéndolas como aptas y
capacitadas para la crianza
y constitucion para la
identidad de los nifios. Se
le reconoce a la familia

como un medio natural

Ordinal:

Monoparental
Nuclear
Reconstituida
Ensamblada

Extensa

Monoparent
al
Nuclear
Reconstituid
a
Ensamblada

Extensa
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donde coexisten todos sus
miembros. Los tipos de
familia tienen relacion a
las caracteristicas de los
miembros que la
conforman tomando de
punto de partida al
paciente que se estudia.
(UNICEF)

Situacién econémica

Quintil hace referencia a
un quinto de un grupo. Se
toma un grupo de datos o
valores los cuales son
ordenados de  manera
ordenada y se los divide en
5 partes iguales para
reducir un nGmero

considerable de datos en 5

Situacion de una familia segun . .
o o ) grupos faciles de manejar
Econémica Cualitativo sus ingresos .
) . que comparten Ordinal:
Medida en Ordinal mensuales totales, - o
L . caracteristicas  similares.
Quintiles clasificado en .
o De igual manera el INEC
quintiles . -
hace referencia a un quintil
como el 20% de un total.
En el caso de nuestro
estudio cada quintil hace
referencia a un quinto del
total del grupo clasificado
por el ingreso familiar
mensual total.
Elevacion de la £
n
) Categorica Diagndstico positivo | temperatura corporal sobre Nominal y
Fiebre . . . proporcion /
dicotdmica de la enfermedad los 37,8°C, tomada a nivel Si/No

bucal.

porcentaje

131




Tratamiento

Previo

Categorica

dicotémica

Antecedente positivo
de tratamiento

Cualquier tratamiento,
médico o no dado al
paciente previo a la
consulta de la emergencia
pediatrica

Nominal
Si/No

En
proporcion /
porcentaje
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ANEXO 2: Escalas de valoracion de deshidratacion

ENCUESTA — ESCALAS DE DESHIDRATACION

NOMBRE: EDAD: FECHA
NACIMIENTO:
TRATAMIENTO: SI NO DIARREA: SI NO VOMITO: Sl

FIEBRE: SI NO
PESO: TALLA: IMC:

ESCALA DE GORELICK:

PARAMETROS PUNTAJE

Mucosas secas

Ojos hundidos

Elasticidad cutanea dsiminuida

Llenado capilar >2 seg

Deterioro del estado general

Ausencia de lagrimas

Respiracion anormal

Pulso radial debil

Taquicardia >150 Ipm

I e e

Oliguria

TOTAL

Resultados: 1-2 Leve, 3-6 Moderada, 7-10 Severa

ESCALA DE DESHIDRATACION CLINICA (EDC)

NO

PARAMETROS PUNTAJE 0 PUNTAIE 1 PUNTAIJE 2

Apariencia General Normal Sediento, Somnoliento,
intranquilo, irritable | sudoroso frio,
al tocarlo comatoso 0 no

Ojos Normal Ligeramente Muy hundidos
hundidos

Mucosas Hldmedas Semihdmedas Secas

Lagrimas Con Lagrimas Disminuida Sin lagrimas

TOTAL:

Resultados: 0 Sin Deshidratacion, 1-4 Algo de deshidratacion, 5-8 Deshidratacion
moderada/severa
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ANEXO 3: Encuesta de factores socio-demograficos

Escolaridad de los Padres:

Familiar | Primaria | Secundaria | Superior

Padre

Madre

Cuidador

Lactancia exclusiva: Sl NO

Ingreso econdmico mensual:

Tipo de familia:

Familia
Monoparental

Familia Nuclear

Familia Extensa

Familia
Reconstituida

Servicios basicos:

Luz__ AguaPotable  Alcantarillado__ Recoleccion de basura__ Teléfono

Estado Nutricional segin Z Score:

Normal (z>-1 y<+1) Subnutricion <-1 Sobrenutricion >+1

IMC para la edad Nifias @mm

:
z.
G
2
=
o
z,

afios
Edad (en meses y aflos cumplidos)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

IMC para la edad Nifios

Puntuacién Z (Nacimiento a 5 afios)

£
o
=
o
=z

anos
Edad (en meses y afios cumplidos)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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