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RESUMEN:

OBJETIVO:

Analizar la efectividad entre la pauta de rehidratacion intravenosa rapida y la pauta
de rehidratacion intravenosa estandar (Holliday Segar) en el Hospital "Un Canto a
la Vida" en los pacientes menores de 15 afios atendidos en el Servicio de
Emergencia con diagnéstico de deshidratacion moderada a severa por enfermedad

diarreica aguda y/o intolerancia oral.

METODOLOGIA:

Se realizé un estudio analitico observacional de cohorte historico a través de
revision de historias clinicas, en el que se compararon dos grupos de pacientes
pediatricos que acudieron al area de Emergencia por presentar deshidratacion
moderada/severa secundaria a un cuadro de enfermedad diarreica y/o vémito entre
enero y diciembre del afio 2015. Se analiz6 la terapia de rehidratacion intravenosa
estandar con la terapia de rehidratacion intravenosa rapida, se consider6 como
expuestos a todos los pacientes que recibieron hidratacion rapida en relacion a los
gue recibieron terapia estandar (no expuestos); se incluyeron a todos los pacientes
atendidos en Emergencia entre enero y diciembre del 2015, con edades
comprendidas entre 3 meses y 14 afios 11 meses y 29 dias con deshidratacién
moderada o severa de acuerdo a la escala CDS, que tengan un diagnostico clinico
de enfermedad diarreica aguda asociada a intolerancia oral y/o fracaso de la
rehidratacion oral, ademas la deshidratacion debia ser isonatrémica y no tener

alteraciones de la glicemia.



Para el andlisis estadistico de los datos recopilados, se emple6 el programa SPSS
19.0, en el que se recogieron los datos cualitativos en forma de frecuencias y
porcentajes y los datos cuantitativos se determinaron con valores de media para

valoracion analitica de los mismos.

La comparacion multivariada se realiz6 mediante el valor de p como medida de
significancia estadistica y el RR como medida de asociacion, evaluando los
intervalos de confianza. Se considerd estadisticamente significativos a los valores

de p <0,05.

RESULTADOS:

Se estudié un total de 106 nifios divididos en dos grupos de acuerdo al tipo de

rehidratacion intravenosa recibida.

El 100% de los pacientes al ingreso a Emergencia tuvieron deshidratacion
moderada/severa secundaria a intolerancia oral y/o enfermedad diarreica aguda; se
evidencioé que con el uso de rehidratacion intravenosa rapida se logré disminuir el
grado de deshidratacion en relacion al ingreso y en algunos casos se alcanz6 un
estado de hidratacion normal (p 0,0001); el 58,5% de pacientes al finalizar este
método superaron el cuadro, el 41,5% restantes tuvieron signos de deshidrataciéon
leve; y el 15.1% permanecieron con el mismo grado de deshidratacién que al

ingreso.

Se valor¢ la falla de rehidratacion oral en cada uno de los grupos posterior al inicio
de rehidratacion, encontrandose que en los expuestos mas del 80% toleraron

adecuadamente la via oral y solamente el 11,3% presentaron falla de rehidratacion,



en comparacion con los no expuestos en quienes el 75,5% tuvieron falla de
rehidratacion oral; demostrandose que con el uso de rehidratacion rapida existe
una mejor tolerancia con una probabilidad mayor de tolerar la via oral (p 0.0001,;

RR 3,615; IC 3,233-5,854).

El tiempo empleado para la rehidratacion intravenosa utilizada en el grupo de
pacientes expuestos, esta en directa relaciéon con el tiempo que tomd lograr un
adecuado estado de hidratacién; asi, el 75,5% de los pacientes requirieron
rehidratacion intravenosa en un tiempo menor a 5 horas, con una asociacion
estadisticamente significativa entre este método y un tiempo de hidratacion menor
a 5 horas (p 0,0001; RR 2,222; IC 1,481-3,334), ademas se logré un adecuado
estado de hidratacion en menor tiempo con este tratamiento (p 0,0001; RR 10,00;
IC 3,849-25,97); en tanto que el 92,5% de los no expuestos necesitaron mas de 5

horas de terapia para llegar a un adecuado estado de hidratacion.

Finalmente se comparé la necesidad de hospitalizacion al terminar el tratamiento,
observandose que en los expuestos el 90,6% no requirieron ingreso, logrando la
disminucién del nimero de hospitalizaciones por deshidratacién y por intolerancia

oral con el uso de rehidratacion rapida (p 0,0001; RR 4,00; IC 2,414-6,629).

CONCLUSION:

La rehidratacion intravenosa rapida es mas efectiva que la terapia estandar, ya que
se alcanza una notoria mejoria del score de deshidratacion en menor tiempo y una
adecuada tolerancia oral posterior al tratamiento, logrando disminuir el nimero e

incidencia de hospitalizaciones por deshidratacion, logrando este objetivo con la



mejoria del score de deshidratacién posterior al uso del método y con una

adecuada tolerancia oral.

Palabras clave: Deshidratacion, Holliday Segar, rehidratacion intravenosa rapida,

gastroenteritis, intolerancia oral.



ABSTRACT:

INTRODUCTION:

To analyze the effectiveness between rapid intravenous rehydration and standard
intravenous rehydration (Holliday Segar) in “Canto a la Vida” Hospital in patients
under 15 years seen in the emergency department with diagnosis of moderate /

severe dehydration due to acute gastroenteritis and / or oral intolerance.

METHODOLOGY:

An observational, historical cohort study was performed through a review of medical
records, comparing two groups of pediatric patients who came to the Emergency
Area presenting moderate / severe dehydration secondary to diarrhea and / or

vomiting between January and December 2015.

Standard intravenous rehydration therapy was compared to rapid intravenous
rehydration therapy, considering as exposed to all patients receiving rapid

rehydration and those with standard therapy as not exposed.

All patients treated in the emergency area between January and December of 2015
were aged between 3 months and 14 years 11 months and 29 days with moderate /
severe dehydration according to the CDS scale, with a clinical diagnosis of diarrhea
related to oral intolerance and / or failure of oral rehydration, in addition, dehydration

should be isonatremic and glycemia in normal values.



The SPSS 19.0 program was used for the statistical analysis of the data collected,
gualitative data were collected in frequencies and percentages and the quantitative

data were determined with mean values for analytical evaluation.

The multivariate comparison was performed using the p-value as a measure of
statistical significance and the RR as a measure of association, and evaluating the

confidence intervals. Values of p <0.05 were considered statistically significant.

RESULTS:

There was studied a total of 106 children divided into two groups, according to the

type of intravenous rehydration received.

100% of the patients on admission to Emergency had moderate / severe
dehydration secondary to oral intolerance and / or acute diarrhea; evidencing that
the use of rapid intravenous rehydration was able to reduce the degree of
dehydration, and in some cases a normal state of hydration was reached (p .0001);
58.5% improved their clinical status, the remaining 41.5% had signs of mild

dehydration; and 15.1% persist with the same degree of dehydration on admission.

Oral rehydration failure was evaluated in each group after the begining of
rehydration. It was found that in the exposed group more than 80% tolerated the
oral route appropriately and only 11.3% presented rehydration failure, meanwhile in
the group of non-exposed 75.5% had oral rehydration failure; proving that the use
rapid rehydration enables a better toleration with a greater probability of acceptance

the oral route (p 0.0001; RR 3,615; CI 3,233-5,854).



The time used for intravenous rehydration in the exposed patients is directly related
to the time it took to achieve an adequate state of hydration; thus, 75.5% of the
patients required intravenous rehydration in less than 5 hours, with a statistically
significant association between this method and a hydration time of less than 5

hours (p 0.0001, RR 2.222, Cl 1.481- 3,334).

In addition, an adequate hydration state was reached in less time with the use of
rapid hydrataion (p 0.0001, RR 10.00, CI 3.849-25.97); while 92.5% of the non-

exposed group needed more than 5 hours to reach an adequate hydration.

Finally, the requirement of hospitalization was compared at the end of the
treatment. It was observed that 90.6% did not require hospitalization, reducing the
number of admissions due to dehydration and oral intolerance with the use of rapid

rehydration method (p 0.0001 , RR 4.00, IC 2,414-6,629).

CONCLUSION:

Rapid intravenous rehydration is more effective than standard therapy, achieving a
marked improvement in the dehydration score in a shorter time, and a proper oral
tolerance after treatment; reducing the number and incidence of admissions due to
dehydration, reaching this objective with evidence of a better dehydration score

and an appropriate oral tolerance after using this method.

KEY WORDS: Dehydration, Holliday Segar, rapid intravenous rehydration,

gastroenteritis, oral intolerance.



CAPITULO |

INTRODUCCION

En la préactica clinica diaria particularmente a nivel ambulatorio y de forma mas
frecuente en consulta de emergencia, los trastornos hidroelectroliticos son causa
de una alta demanda de estos servicios, por lo que el pleno conocimiento de los
procesos fisiologicos y fisiopatolégicos de los cuadros relacionados es

indispensable para el médico.

El consumo, la produccion de agua y solutos se regulan dentro del ser humano.
Hay una serie de mecanismos que juegan un papel en el mantenimiento del estado
de equilibrio entre los compartimentos del cuerpo; esta homeostasis se logra por
una estrecha interaccion y retroalimentacién que involucran al sistema nervioso

central, sistema enddcrino, el tracto gastrointestinal y los rifiones.

El metabolismo del agua es un delicado equilibrio entre la ingesta y la salida de la
misma. La ingesta consta de 2 componentes: la ingesta no regulada, que incluye
agua presente en los alimentos y bebidas, y de forma regulada en respuesta a la

sed.

Del mismo modo, la salida de agua puede ser: no regulado, como resultado de las
pérdidas insensibles de agua (sudor, respiracion, o pérdidas gastrointestinales) y
regulado como resultado de la acciébn de la vasopresina o de la hormona

antidiurética (ADH) (OMS, 2005).

El concepto de deshidratacion no fue tomado en cuenta hasta la década de 1830 y

no fue cientificamente definida por algunos afios después de eso.



La deshidratacion se designa a cualquier situacion en la que se reduce el volumen
circulante efectivo, el que puede ser producido por la pérdida de agua y electrolitos
o por la pérdida de agua solamente. Fisiologicamente conlleva una pérdida de agua
y solutos; dependiendo del tipo de proceso fisiopatoldgico, el agua y electrolitos
(Holliday& Segar, 1957), o ambos se pueden perder en la misma proporcion o de

manera desigual.

Las pérdidas diferenciales producen distintas caracteristicas clinicas debido a la
impermeabilidad funcional de los iones al liquido intracelular (Boschi, Velebit y

Shibuya, 2008).

Cuando se produce un estado de deshidratacion, existen varias perturbaciones que
entran en juego, entre ellas el proceso de agotamiento circulatorio de la pérdida de
plasma, concomitantemente con una acumulacién de iones por exceso de
hidrogeno y la reduccién del volumen urinario. Las pérdidas fecales también
contienen iones organicos, sobre todo potasio por lo que también puede estar

alterado.

La deshidratacion se produce en una amplia variedad de circunstancias, la
enfermedad asociada mas comunmente es la gastroenteritis infecciosa. Cuando la
deshidratacion se produce a causa de la diarrea, los mecanismos homeostaticos
generalmente se ajustan para que el agua y electrolitos sean perdidos en

proporcion fisioldgica.

Cuando también se produce voémito, la ingesta de agua se reduce, lo que

contribuye a incrementar el estado de deshidratacion, si la atencién no es oportuna



y adecuada puede tener resultados fatales; constituyéndose como una de las

principales causas de muerte en los nifios (OMS, 2005).

A pesar de las estrategias de salud que apoyan actualmente el tratamiento de
enfermedades diarreicas y sus complicaciones, dentro de estas el plan del AIEPI
(Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia) para
tratamiento y prevencion de la enfermedad diarreica aguda, ademas de las
estrategias recomendadas por la OMS, en las que consta el uso de sales de
rehidratacion oral, vacunacion para rotavirus y mejoria en las medidas sanitarias,
en muchos lugares aun la falta de acceso a agua potable y a servicios de
saneamiento adecuados son un limitante para controlar por completo este grave

problema de salud publica.

Por ello durante décadas esta patologia ha sido de considerable atencién sanitaria
y se han dirigido esfuerzos para controlarla y prevenirla, especialmente con el uso
extendido de las sales de rehidratacion oral para prevenir la deshidratacion. Sin
embargo, a pesar de las recomendaciones, aln se presentan casos severos de
deshidratacion o intolerancia oral, que ameritan la aplicacion de liquidos

intravenosos para su tratamiento.

Es prioritario realizar estudios clinicos orientados a desarrollar y probar tacticas de
control y tratamiento de la deshidratacion en casos de mayor severidad y que
necesitan atencion hospitalaria. Con ello se podra fortalecer la capacidad para
realizar intervenciones que incluyan menores costes administrativos sanitarios al
sistema de salud, mayor beneficio para el paciente y promocion de la investigacion
en esta area de salud.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONES:

2.1.1. Deshidratacién: Es la pérdida incrementada de liquidos del organismo

en la que se reduce el volumen circulante efectivo. Puede ser derivado de la
pérdida de agua y electrolitos o por pérdida de agua Unicamente (OMS, 2005),

(Steiner, De Walt y Byerley, 2004).

2.1.2. Enfermedad diarreica aguda: Es el incremento de la frecuencia de

deposiciones que excede el numero habitual y/o disminucion de la consistencia
de las mismas, con volumen variable y una duracion menor de catorce dias

(Steiner et al., 2004) (Whyte, Al-Araji y McLoughlin, 2015).

2.1.3. Vomito: Consiste en la expulsion violenta y/o forzada por la boca del
contenido gastrico y de las porciones altas del duodeno, originado por el
incremento en la actividad motora de la pared gastrointestinal y por la
contraccion de la musculatura de la pared abdominal (Kleinman & Goulet,

2008).

2.1.4. Intolerancia oral: Nausea o vomito que no permiten ingerir liquidos o

sélidos por via oral.

2.1.5. Escala de deshidratacion: Scores utilizados para determinar el grado

de deshidratacion del paciente y/o severidad de la misma, basadas en

multiples parametros clinicos.

11



2.1.6. Rehidratacién: Introduccion terapéutica de agua y electrolitos en el

organismo para alcanzar un adecuado estado de hidratacion y asi
mantener o restablecer la homeostasis organica, puede realizarse por via

oral o intravenosa.

2.2. REGULACION FISIOLOGICA DE LOS LIQUIDOS

2.2.1. Hormona antidiurética

Las variaciones de la osmolaridad en el plasma son detectadas por
osmorreceptores en el hipotalamo, los que intervienen en el reflejo de la sed

y la liberacion de la hormona antidiurética.

La hormona antidiurética es el determinante esencial de la tasa de excrecion

de agua libre.

Su principal efecto en el rifion es aumentar la permeabilidad al agua de las
membranas luminales de las células principales en la cortical y tubulo
colector medular (Nielsen, DiGiovanni, Christensen, Knepper y Harris, 1993),
originando asi la reabsorcion de agua a través de equilibrio osmatico con el

intersticio hiperténico.

Ademas aumenta la reabsorcién de agua por la nefrona distal (mediado por
receptores V2) con lo que se restablece parcialmente el volumen del liquido

extracelular e incrementa la presion arterial.

12



2.2.2. Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona

Es un sistema hormonal que permite la regulacion a largo plazo de la presién

sanguinea y el volumen extracelular corporal.

La renina es producida por las células granulares del aparato
yuxtaglomerular, localizadas en la arteria aferente (Kleinman & Goulet,
2008). Produce la conversion del angiotensinégeno en angiotensina | que,
por accion de la enzima convertidora de angiotensina, elaborada por el

endotelio pulmonar y finalmente en el rifidn se convierte en angiotensina Il.

La angiotensina Il es un potente vasoconstrictor y estimula la secrecion de
la hormona antidiurética, la cual como ya se describié anteriormente permite
la reabsorcion de agua a nivel renal y es responsable del mecanismo de la

sed.

Finalmente estimula la produccién de aldosterona, producida por la zona
glomerular de la corteza suprarrenal, que a su vez activa la reabsorcion de
agua y sodio por los tubulos colectores produciendo el incremento de

volumen sanguineo. (Kleinman & Goulet, 2008).

2.2.3. Péptido Natriurético Auricular

Es un péptido vasodilatador potente secretado por las células del masculo
cardiaco. Es producido por las células musculares de la auricula derecha

especificamente, como respuesta al aumento de la presion arterial.

13



Interviene reduciendo el agua, sodio y grasa del tejido adiposo en el sistema

circulatorio disminuyendo asi la presion arterial.

La respuesta a la expansion de volumen debido a una ingesta elevada de
sodio, es la supresion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y la
secrecion de péptido natriurético, los cambios promueven una excrecion

urinaria mayor de la carga de sodio.

2.3. DESHIDRATACION

2.3.1. FISIOPATOLOGIA

Para describir la fisiopatologia de la deshidratacion se deben considerar tres

componentes:

1. Total de agua y solutos en el organismo
2. Distribucion del agua y los solutos en los compartimientos del
organismo

3. Concentracion de solutos en cada compartimiento.

El cuerpo contiene dos compartimentos de fluidos: el liquido intracelular
(LIC) y el liquido extracelular (LEC). El LIC se compone de dos tercios del
agua corporal total, mientras que el LEC representa el tercio restante. El

liquido extracelular se divide en el liquido intersticial y plasma.

El agua corporal total comprende aproximadamente 70% del peso corporal
en lactantes, y hasta 65% en nifios (OMS, 2005); al tener los niflos mas

contenido de agua corporal y mayor tasa metabodlica y area de superficie

14



corporal, existe mayor rotacion de liquidos y solutos, necesitando
proporcionalmente mayor volumen de agua que los adultos, lo que los hace

mas susceptibles a la deplecion de volumen.

La deplecion de volumen, se produce cuando los fluidos salen desde el

espacio extracelular a una velocidad que exceden los ingresos.

Los sitios mas comunes de pérdida de fluido extracelular son:

- Tracto gastrointestinal (diarrea, vomitos)
- Piel (fiebre, quemaduras)

- Orina (glucosuria, tratamiento con diuréticos, diabetes insipida)

Ademas, puede ser resultado de una ingesta inadecuada prolongada sin

pérdidas excesivas.

Los nifios corren un mayor riesgo de hipovolemia por las siguientes razones

(Whyte et al., 2015), (Wilhelmi, Roman y Sanchez, 2003):

- Mayor frecuencia de enfermedad diarreica aguda e intolerancia oral
en los niflos en comparacion con los adultos.

- Poseen una mayor relacion del area de superficie corporal con las
pérdidas insensibles que son proporcionalmente mayores,
incrementando el estado de enfermedad.

- Los nifios pequefios no son capaces de comunicar su necesidad de
ingerir liquidos o carecen de acceso de forma independiente para la

reposicion de las pérdidas.

15



- Tienen una caida mas rapida del volumen circulante efectivo lo que
compromete la perfusion de 6rganos y tejidos. Si no se restituye a
tiempo, puede provocarse isquemia con lesion de organos, pudiendo

llegar al shock o la muerte. (Whyte et al., 2015) (Wilhelmi et al., 2003).

La administracion terapéutica de liquidos esta destinada a conservar el

volumen y composicion de los fluidos corporales normales.

2.3.2. ETIOLOGIA

Existen dos mecanismos principales que son responsables de la
deshidratacion (Botas, Ferreiro y Soria, 2011):
1. Incremento en las pérdidas:
a) Origen Intestinal: vémito, diarrea, fistulas intestinales, drenes o sondas
y sindromes de malabsorcion, siendo la enfermedad diarreica aguda y/o
vémito la segunda patologia méas frecuente en los nifios menores de 5
afos.
b) Origen extraintestinal: Quemaduras, uso de diuréticos, diuresis
osmotica, poliuria, incremento de pérdidas insensibles y presencia de
liqguidos en el tercer espacio.
2. Falta de aporte:
a) Por via oral.
b) Por via parenteral.

2.3.3. TIPOS DE DESHIDRATACION
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Por su severidad podemos clasificar la deshidratacion de la siguiente forma
(OMS, 2005) (Ball, Steiner, DeWalt, y Byerley, 2005) (Freedman,

Vandermeer y Milne, 2015):

- En nifos menores de 5 afnos:

o Deshidratacion leve: si la pérdida de agua o de peso es menor

del 5%

o Deshidratacion moderada: pérdida entre el 5-10%

o Deshidratacion severa: mayor del 10%, con pérdidas mayores

se llega a shock hipovolémico.
- Para nifios mayores de 5 afios

o Deshidratacion leve: pérdidas menores del 3%

o Deshidratacion moderada: pérdidas entre el 4 - 9%

o Deshidratacion severa: mayor del 9%

Por el contenido de solutos puede clasificarse en (Ball et al., 2005)

(Freedman et al., 2015):

e Deshidratacion isoténica: Es la mas comun (80%) y la causa mas

frecuente es la gastroenteritis aguda, siendo ésta predominantemente
extracelular, se considera isotonica cuando los valores de sodio se
encuentran entre 130-150 mEq/L.

e Deshidratacion __ hipoténica: Es menos frecuente y es

predominantemente extracelular, por lo que se da mayor paso de
agua del espacio extracelular al intracelular, lo que agrava la
perturbacion circulatoria con tumefaccion celular por exceso de
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liquido, pudiendo producir edema cerebral; se cataloga como
deshidratacion hipotonica con valores séricos de sodio menores a 130

mEq/L.

Deshidratacion hiperténica: La causa mas frecuente es la disminucion

de la ingesta de agua, o bien aporte de soluciones orales o
intravenosas con concentracion elevada de sodio, esta deshidratacion
es particularmente intracelular, los valores de sodio mayores a 150

mEQ/L son indicativos de este tipo de deshidratacion.

La mayoria de las clasificaciones de la deshidratacién se fundamentan en la

pérdida de peso, pero muchas veces no es posible tener datos del peso

previo, en particular en nifios mayores de un afio de edad, que no acuden

con frecuencia al médico.

2.3.4. CUADRO CLINICO

Para un adecuado diagnéstico de deshidratacion es necesaria una

evaluacion clinica minuciosa, poniendo énfasis en la anamnesis y el examen

fisico, ademas se debe tener en cuenta el peso previo y actual del nifio.

1.

Datos importantes en la anamnesis

Presencia de vomito (inicio, duracion, frecuencia, cantidad, contenido)
o diarrea (duracion, frecuencia, cantidad y presencia de moco o

sangre y consistencia).
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e Sintomas acompafiantes (fiebre, convulsiones, cambios del estado
mental, dolor abdominal).

e Causa probable

¢ Modificantes (tratamientos caseros o administracion de farmacos).

e Tolerancia oral (cantidad de liquidos y alimentos).

e Gasto urinario

e Peso anterior a la enfermedad

e Enfermedades de base o comorbilidades

e Esquema de vacunacion

e Condicion socio economica e historia social (vivienda, servicios
basicos, tipo de dieta del paciente, persona que cuida al nifio).

2. Examen fisico

e Peso del paciente

e Signos vitales

e Signos de desnutricion

e Estado general

e Estado de la fontanela anterior

Podemos sefialar de forma general los siguientes signos al examen fisico:

- Signos de deshidratacion leve o moderada:

e Sed
e Mucosas secas

e Piel sin turgencia
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e Taquicardia
o Cefalea

e Disminucion de lagrimas,

- Signos de deshidratacion grave:

e Oliguria o anuria

e Piel secay arrugada (signo del pliegue).

e Irritabilidad o confusién

e Taquicardia

e Taquipnea

e 0Ojos muy hundidos

e Shock (llenado capilar prolongado, hipotensién)

e Deterioro del estado de consciencia
3. Determinacién de la severidad de la deshidratacion:
Uno de los objetivos en la evaluacion clinica es establecer el grado y la
severidad de la deshidratacién y sus complicaciones.
Se han desarrollado varias escalas para la valoracion del grado de
deshidratacion ya que una categorizacion adecuada nos ayuda en la eleccion
de la forma de rehidratacion, con la aplicacion de estas escalas se busca
disminuir la subjetividad al catalogar el grado y severidad de la deshidratacion,
ademas son herramientas de facil aplicacion especialmente para el area de

emergencia.
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Sobre la base de una revision sistemética, Goldman y colaboradores
encontraron que los signos mas Uutiles para reconocer la severidad de la

deshidratacion son los siguientes (Goldman, Friedman y Parkin, 2008):

- Apariencia general

- Ojos hundidos

- Mucosas secas.

- Ausencia de lagrimas.

- Llenado capilar prolongado

- Pérdida de turgencia cutanea

Cuando se toman en conjunto, la presencia de 2 de los 4 ultimos predice un
déficit del 5% con una sensibilidad y especificidad del 79% y 87%

respectivamente. (Botas et al., 2011).

Es importante recalcar que el porcentaje de la pérdida de peso es el dato
clinico mas importante para determinar el grado de deshidratacion, ya que

refleja el déficit de liquidos.

4. Determinacion clinica del tipo de deshidratacion:

Como se mencion6 previamente una de las clasificaciones de la
deshidratacion esta determinada por la cuantificacion sérica de sodio,
debemos tener en cuenta que la deshidratacion isotonica corresponde al
80% del total de las deshidrataciones, la hipotonica 15% y la hipertdnica 5%,

a continuacion mencionaremos los hallazgos clinicos en cada una de ellas:
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e Deshidratacion isotonica: La deshidratacion es predominantemente
extracelular, por lo que al examen fisico podemos encontrar: sed, signo
de pliegue positivo, ojos hundidos, aspecto toxico, depresion de la
fontanela anterior en el lactante; signos de shock (pulso débil y rapido,
extremidades frias, llenado capilar prolongado, hipotension arterial);
oliguria.

e Deshidratacién hipoténica: La deshidratacion es eminentemente
extracelular, presenta una sintomatologia similar a la anterior pero mas
severa, especialmente manifestaciones neuroldgicas: irritabilidad,
vomitos, nausea, apnea en neonatos y lactantes menores, hipotonia,
hiporreflexia, cefalea, crisis convulsivas o coma.

e Deshidratacion hipertonica: La deshidratacion sera eminentemente
intracelular, presentando: fiebre, oliguria, sed de gran intensidad,
sequedad de mucosas, piel pastosa y signos neurolégicos (hiperreflexia,
irritabilidad, llanto agudo, hipertonia, convulsiones y alteracion del estado

de conciencia) (Botas et al., 2011) (Ayala, 2011).

2.4. VALORACION DE LA DESHIDRATACION

2.4.1. LABORATORIO

El diagndstico de deshidratacion es fundamentalmente clinico, como se
menciono la deshidratacién isonatrémica es la mas frecuente por lo que no
se recomienda realizar exdmenes de laboratorio de rutina; a pesar de esto
los analisis de laboratorio pueden ser Utiles para evaluar la severidad de la

deshidratacion y orientar el tratamiento.
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La medicién de electrolitos en suero y gasometria para determinacion de
bicarbonato pueden ser realizados a nifios que se encuentren cursando una
deshidratacion moderada/severa, ya que tienen mayor deplecion de
volumen, por lo tanto, presentan mayor riesgo de alteraciones electroliticas y

acido-base (Steiner et al., 2004).

1. Electrolitos
Dentro de la valoracion de electrolitos los mas importantes son el sodio y el
potasio, con el valor sérico de sodio podemos clasificar a la deshidratacion,
considerando hiponatremia al presentar valores menores a 130 mEq/L,
isonatremia con rangos entre 130-150 mEg/L e hipernatremia con valores
séricos > 150 mEq/L.
El potasio sérico suele estar normal o incrementado. La hiperkalemia
(valores de potasio > 5 mEQ/L) puede estar relacionada con acidosis
metabdlica o con alteracion de la funcion renal, cuando existen pérdidas
fecales excesivas puede haber hipokalemia (< 3,5 mEqg/L).
La determinacion sérica de cloro ayuda a calcular la brecha aniénica con la
gue se puede investigar la causa de la acidemia. Tiene como valor normal
entre 8 y 12 mEqg/L (Ayala, 2011).

2. Quimica sanguinea
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No se recomienda su uso de rutina, se considera la realizacion de pruebas
de funcion renal en caso de deshidratacion grave para valorar el dafio renal
como consecuencia de la misma.

3. Glucosa
Se debe realizar una medicion de glucosa central o capilar cuando los
pacientes presentan deshidratacion moderada/severa ya que entre el 5%-
20% de ellos pueden presentar hipoglicemia (Canavan & Arant, 2009).

4. Gasometria
Se realiza gases en sangre para medicién de bicarbonato y pH con lo que se
puede determinar si existe acidosis metabdlica (pH menor de 7.35, con
bicarbonato menor de 20 mEqg/L), se recomienda realizar gasometrias ya
sean venosas o arteriales en casos de deshidratacion severa.
Al combinar la clinica del paciente con un bicarbonato sérico < 17 mEg/L
incrementa la sensibilidad para identificar nifios con hipovolemia moderada a
severa. Ademas valores de bicarbonato < 13 mEg/L estan asociados a un
incremento del riesgo de falla en el tratamiento de rehidratacion en pacientes
no hospitalizados (Canavan & Arant, 2009).

5. EMO
Puede ser utilizada como uno de los métodos para evaluar dafio renal como
complicacion de la deshidratacion, para determinar la presencia de cilindros
hialinos, hematies y proteinas, ademas los valores de electrolitos y
creatinina son utiles para el calculo del FENa (Excrecion fraccional de sodio)

para determinar el origen del dafio renal (prerenal, renal o postrenal).
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Ninguno de los datos de laboratorio previamente mencionados tienen una
adecuada sensibilidad o especificidad que prediga el estado del paciente o el

grado de deshidratacion por si solos (Pringle et al., 2011).

2.5 ESCALAS DE DESHIDRATACION

La importancia de evaluar adecuadamente el grado y severidad de la
deshidratacion radica en que en base a esta clasificacion se aplicara el tratamiento
mas adecuado, la subestimacion del déficit de liquido tendria como consecuencia
la administracion inadecuada de rehidratacion lo que puede provocar
complicaciones en el paciente, tales como acidosis 0 incrementar la misma,
alteraciones electroliticas, dafio renal o incluso la muerte.
Steiner et al, concluyeron que ningun signo clinico por si solo tiene la sensibilidad y
especificidad suficiente para predecir deshidratacion, su grado y la severidad de la
misma, por lo que se han desarrollado varias escalas para estimar el estado de
deshidratacion (Pringle et al., 2011).
Las mas conocidas son:

1. Escala de la OMS,

2. Escala de Deshidratacion Clinica (CDS)

3. Escala de Vesikari

Describimos a continuacién los métodos existentes:

2.5.1. OMS

La escala de la OMS fue considerada gold estandar para el diagnostico de

deshidratacion pero por la complejidad y la subjetividad en la valoracion del
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paciente se han realizado validaciones con otras escalas, los resultados

obtenidos demuestran que para el diagnostico de deshidratacion moderada

la sensibilidad es del 50% vy la especificidad de 61%, para deshidratacion

severa la sensibilidad fue de 79% y la especificidad 43%. (OMS, 2005)

(Pringle et al., 2011).

Tabla 1.

Escala de deshidratacion OMS

Sintomas
Pérdida de peso
Estado mental
Sed
Frecuencia cardiaca
Pulso
Respiracion
Ojos
Lagrimas
Boca y lengua
Pliegue cutaneo
Llenado capilar
Extremidades
Diuresis

Presion arterial

No Deshidratacion (DH)

Pérdida de peso < 3%

Bien alerta

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Humedas

Normal

Normal

Tibio

Normal

Normal

DH leve o moderada
Pérdida de peso 3-8%
Normal, cansado o inquieto; irritable
Sediento, impaciente por beber
Normal o aumentada
Normal o algo débil
Normal; rapida (taquipnea)
Ligeramente hundidos
Disminuida
Secas
Normal
Normal
Fria
Disminuida

Normal

DH grave
Pérdida de peso > 9%
Apaético, letargico, inconsciente
Bebe mal, incapaz de beber
Taquicardia, intensidad disminuida
Débil, filiforme, de dificil palpacion
Profunda (bradipnea)
Muy hundidos
Ausente
Muy Seca
Retraccion lenta (> 2 seg)
Prolongado (> 2 seg)
Muy fria
Minima o ausente

Normal (limite inferior) o Hipotensién

* Adaptado de WHO, Pocket Book of Hospital Care for Children: Guidelines for the Management of Common lliness with Limited Resources, (OMS, 2005)

2.5.2. Clinical Dehydration Scale (CDS)
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Friedman et al., en el afio 2004, desarrollaron una escala que evalla tres
categorias de gravedad de la deshidratacion mediante una calificacién
numeérica, la escala ha sido validada en varias publicaciones, posee una
sensibilidad entre 68 y 82% vy especificidad del 45%. (Phin, McCaskill y

Browne, 2003), (Goldman et al., 2008).

Hasta el momento, Unicamente la escala CDS ha sido validada en estudios
prospectivos con la escala de la OMS, demostrando mayor sensibilidad y

especificidad. (Pringle et al., 2011).

Su ventaja radica en su rapidez y eficacia. Los aspectos valorados incluyen
el aspecto general, los ojos, las mucosas y las presencia de lagrimas.

(Goldman et al., 2008) (Friedman, Goldman, Srivastava y Parkin, 2004).

Esta puede ayudar a tomar decisiones terapéuticas en ausencia de datos

precisos del peso reciente del paciente.

Tabla 2.
Escala CDS (Friedman et al)
Caracteristicas 0 1 2
Apariencia general Normal Sediento, inquieto, Letargico, piel fria,
irritable al manejo sudorosa; coma
Ojos Normal Ligeramente hundidos Muy hundidos

Mucosas Humedas Semihumedas Secas
Lagrimas Lagrimas presentes Disminucion de las Ausencia de lagrimas

lagrimas

* Tomado de Development of a Clinical Dehydration Scale, (Friedman et al., 2004)
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Tabla 3.
Clasificacion de Severidad CDS

Normal Leve

Moderada/Severa

0 1-4

* Tomado de Development of a Clinical Dehydration Scale, (Friedman et al., 2004)

2.5.3. Vesikari

Como parte de la investigacion para la vacuna de Rotavirus, Vesikari y

colaboradores, durante los primeros estudios en la década de los ochenta,

aplicaron una escala de severidad que aseguraba el 60% de detecciones de

casos graves (Lewis, 2011).

Tabla 4.
Escala de Vesikari para gravedad clinica.
OR

Parametro 1 2 3
Diarrea
NUmero maximo de 1-3 4-5 26
deposiciones por dia
Duracién de la Diarrea (dias) 1-4 5 26
Vémito
Numero maximo de 1-2 2-4 25
episodios de vomito por dia
Duracién del vomito (dias) 1 2 23
Temperatura 37.1-38.43 38.5-38.9 =239.0
Deshidracion - 1-5% 26%
Tratamiento Rehidratacion | Hospitalizacion -

28




Po

se

sie

te

par

* Tabla adaptada de los ensayos clinicos de rotavirus utilizando el sistema de puntuacion de la
gravedad clinica de Vesikari (Lewis, 2011).

Tabla 5.

Leve

Moderada

Clasificacion de severidad de Vesikari

Severa

Score Maximo

<7

7-10

211

20

(Lewis, 2011).

*Tomado de Escala de Clasificacién de Severidad del Sistema de Puntuacién de Vesikari

ametros de puntuacién con cada uno de los sintomas identificados como

importantes en el perfil de presentacion clinica: diarrea, vomitos, fiebre,

deshidratacion y duracién de la diarrea y vémitos. Un pardmetro adicional

considerado es el estado del tratamiento. Cada uno de los siete parametros

se califica segun la severidad. (Lewis, 2011).

29




2.6. TERAPIA DE REHIDRATACION:

La deshidratacion por pérdidas hidricas ya sea por diarrea o vomito, tiene especial
afectacion en los lactantes, pudiendo ser mas grave en ellos, debido al acceso
limitado a los liquidos y al recambio del agua corporal total del 15-20 % cada 24
horas (Santos, Uriarte y Rocha, 2011), entre otras caracteristicas propias de los
pacientes pediatricos que fueron mencionadas previamente en el apartado de

fisiopatologia de la deshidratacion.

La terapéutica con liquidos se considera como un recurso eficaz y sencillo para
tratar a un nifio con gastroenteritis y deshidratacion ya que el manejo tardio e
inadecuado de esta patologia podria conllevar a graves complicaciones en el

paciente hasta la muerte (OMS, 2005).

La administracion terapéutica de liquidos esta destinada a conservar el volumen y
composicion de los fluidos corporales normales y deben tomarse en cuenta cinco

aspectos: (Botas et al., 2011).

1. Determinar la via de restitucion del volumen perdido.

2. Administrar los liquidos basales de acuerdo al peso del paciente.
3. Administrar el déficit de liquidos.

4. Reponer las pérdidas durante el tratamiento.

5. Corregir los trastornos electroliticos y acido-base concomitantes.
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Al evaluar a un nifio con deshidratacion, hay que abordar dos elementos

fundamentales:

2.6.1.

El grado de deplecion del volumen del liquido extracelular valorado por el
grado de deshidratacion.
El tipo de pérdida de fluido (liquido extracelular o ambos liquidos intracelular

y extracelular).

Grado de deshidratacion

Los lineamientos de replecion de fluidos para nifios con gastroenteritis por la
Academia Americana de Pediatria, el Centro para el Control de
Enfermedades y la Organizacién Mundial de la Salud, se basan en el grado
de deplecion de volumen para la reposicion del mismo. Como resultado de
ello, es importante ser lo mas preciso posible al evaluar el grado de

deshidratacion (Farthing et al., 2012), (King, Glass, Bresee y Duggan, 2003).

Si la pérdida de agua o disminucién del peso es menor del 5% se considera
deshidratacion leve o minima, si estad entre el 5-10% se clasifica como
moderada, y si es mayor del 10% grave, esta clasificacion es para lactantes

y pre escolares.

Para nifilos mayores se considera como deshidratacion leve a la pérdida del
3%, minima; entre 3 a 9 % moderada y mas del 9% se cataloga como grave.

(Ayala, 2011).
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2.6.2.

De acuerdo a la OMS en los casos de deshidratacion leve y moderada se
debe utilizar rehidratacion oral excepto en los casos en los que no se tolere
la via oral o no se puedan administrar liquidos por la misma y para la

deshidratacion grave siempre se administraran liquidos intravenosos.

Tipo de liquido perdido

La mayor parte de la pérdida de volumen en la deshidratacion corresponde
al liquido extracelular. Los objetivos de la terapia de rehidratacién son varios,
primero se debe restaurar el volumen de sangre circulante, después el
volumen de fluido intersticial; y finalmente mantener la hidratacidon
reponiendo las pérdidas continuas, como diarrea 0 vOmito y cubrir el
aumento de las pérdidas insensibles por diferentes causas.

El tipo de deshidratacion va a depender de la pérdida que predomine, ya que
si hay mayor deplecion de liquido, la pérdida de solutos sera menor,
produciendo una deshidratacién hipertdnica; mientras que si la pérdida de
solutos supera a la deplecion de agua sera hipoténica.(Canavan & Arant,
2009).

En los nifios con enfermedad gastrointestinal, la pérdida de fluido por lo
general es isosmotica y es sobre todo desde el espacio extracelular.
(Douglas & Hanna, 2009).

Esto es importante ya que de acuerdo al tipo de deshidratacion se hara la

consiguiente correccidn de alteraciones de sodio principalmente.
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2.7 METODOS DE REHIDRATACION

2.7.1. REHIDRATACION ORAL

A finales de los afios 70, la UNICEF y la OMS presentaron las soluciones de
rehidratacion oral con el objetivo de manejar eficazmente la deshidratacién por
diarrea, para la década de los 90, se logré evitar mas de un millon de muertes al

afio en menores de 5 afios por esta patologia.

La solucion inicial recomendada por la OMS fue disefiada para pacientes con
deshidratacion por diarrea por cllera, estos pacientes tenian pérdidas fecales
abundantes con alto contenido de sodio por lo que el contenido de sodio de la
solucion de rehidratacion oral era alto (90 mEqg/L), corriendo el riesgo de
hipernatremia al ser usado en diarreas de otra etiologia, posteriormente la
Academia Americana de Pediatria recomendd el uso de una solucion de
rehidratacion con menor cantidad de sodio (75-90 mEq/L) pero dividia a la terapia
en 2 fases, la primera de rehidratacion en la que se utilizaba esta solucion y para la
fase de mantenimiento se empled una solucién que contenia entre 40-70 mEqg/L de
sodio. La ESPGHAN en 1992 recomendo una solucion de rehidratacion oral con 60
mEg/L de sodio, en el afio 2002 la OMS dio nuevas recomendaciones en la
composicion de las sales de rehidratacion oral en la que también se observa una

carga menor de sodio. (Jiménez y Rodriguez, 2006).
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Tabla 6.
Composicion de las Sales de Rehidratacién Oral usualmente disponibles

Solucion | Carbohidratos | Sodio | Potasio | Cloro Base | Osmolaridad
SRO g/L mmol/L | mmol/L | mmol/L | mmol/L mmol/L
OMS 13,5 75 20 65 30 245
2002
OMS 20 90 20 80 30 311
1975

*Tomado de Protocolo de deshidrataciéon HUCV, 2011

Las soluciones de rehidrataciébn oral con bajas concentraciones de sodio,
constituye uno de los avances mas importantes en la prevencién y el tratamiento de
la deshidratacion por enfermedades diarreicas, ya que se asocia con disminucion
del vomito, ademas reduce la frecuencia de las evacuaciones, con lo que se
disminuye el uso de rehidratacion intravenosa, permitiendo reducir los costos de
atencion, el tiempo de permanencia en areas de emergencia y mas importante aun,
se ha logrado reducir el nUmero de muertes por esta causa en niflos. (Materan,

Tomat, Pérez, Roa y Meneses, 2009) (Ayala, 2011).

El descubrimiento del cotransporte de la bomba glucosa-sodio llevado a cabo en el
intestino, el mismo que permanece intacto en la enfermedad diarreica constituye la
base fisiolégica de la terapia de rehidratacion oral, este fue considerado el
“descubrimiento médico mas importante del siglo XX”, las recomendaciones del uso
de esta terapia en casos de deshidratacion leve/moderada radican en (Materan et
al., 2009):
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1. Es una de las intervenciones con mas bajo costo en salud.

2. Es simple, de facil entendimiento y puede ser administrado con facilidad por

los cuidadores.

3. El empleo temprano previene la deshidratacion en la fase inicial del episodio

de diarrea y permite una alimentacién precoz, evitando la desnutricion.
4. Puede ser usada en nifios de todas

deshidratacion leve a moderada causada por diarrea de cualquier etiologia.

las edades que presenten

5. Al utilizarse como medida Unica de rehidratacion, se logra un éxito entre el

90- 95% en el tratamiento de la deshidratacion por diarrea.

La OMS recomienda que las soluciones de rehidratacién oral contengan esta

formulacion (OMS, 2005):

Tabla 7.
Formulacidon recomendada por la OMS para SRO

Concentracion Rango
Glucosa No exceder de 111 mmol/L
Sodio 60-90 mEq/L
Potasio 15-25 mEq/L
Citrato 8-12 mmol/L
Cloro 50-80 mEq/L
Osmolaridad 200-310 mmol/L

*Tomado de Manual de tratamiento para diarrea (OMS, 2005).
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Para el proceso de rehidratacién la OMS disefi6 tres planes de acuerdo al grado de

deshidratacion, que se describen en la tabla 8. (Ayala, 2011).

Tabla 8.
Tratamiento Basado en el Grado de Deshidratacion
Deshidratacion Rehidratacion Reemplazo Nutricién Manejo
Después de cada
deposicion dar: Continuar la
- . < 2 afios: 50-100 lactancia o dieta .
Minima No aplicable ml de SRO normal para la Ambulatorio
~ edad después de
PLAN A 2 a 10 afos: 100 iniciaFr) la
200 ml de SRO : -
a hidratacion
> 10 afios dar
tanto liquido como
quieran tomar
(2200 ml)
Leve a moderada SRO 75 ml/Kg en 4 Igual Igual Unidad de
PLAN B horas salud
Lactato de Ringer o Unidad de
Solucién salina 20 salud
ml/Kg en bolo hasta
mejor perfusion o Igual; si es
estado mental, incapaz de beber
Severa luego continuar con administrar por Igual
PLAN C SRO 75 ml/Kg en 4 SNG o iniciar
horas o iniciar hidratacion 1V
hidratacion IV
*Tomado de Protocolo de deshidratacion HUCV, (Ayala, 2011), WHO, Pocket Book of Hospital Care for Children:
Guidelines for the Management of Common lliness with Limited Resources, (OMS, 2005)

Las indicaciones para la terapia oral incluyen:

- Deshidratacion leve a moderada
- Tolerancia a la rehidratacion oral
- Ausencia de alteracion del estado mental o presencia de ileo.

- Ausencia de problemas de electrolitos graves
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La hidratacion por via oral esta contraindicada en:

- Shock

- [leo paralitico

- Alteracion del estado de consciencia (estupor o0 coma)
- VOmito incoercible.

- Alteracion grave de electrolitos.

2.7.2. REHIDRATACION INTRAVENOSA:

Una terapia de rehidratacion realizada de forma rapida y efectiva disminuye
las complicaciones mortales de la diarrea, la OMS estima que el uso de
alguna forma de rehidratacion evita entre 750.000 y un millén de muertes al

afio. (OMS, 2005) (Douglas & Hanna, 2009).

El objetivo principal del uso rehidratacion intravenosa es mantener el
volumen y su composicion ya que la deplecion de volumen reduce el

volumen efectivo de sangre, provocando hipovolemia, shock y muerte.

Las indicaciones para terapia intravenosa incluyen:

Deshidratacion moderada a severa

- Incapacidad del nifio para rehidratacion oral (por ejemplo, alteracion
del estado mental, ileo, 0 anomalia anatomica)

- Incapacidad del cuidado para proporcionar terapia de rehidratacion

oral

- Fracaso de la terapia oral (vOmitos persistentes)
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- Alteraciones electroliticas: (Hiponatremia, hipernatremia, hipokalemia,
hiperkalemia sintomatica o grave).

- Acidosis severa.

2.7.2.1. METODOS DE REHIDRATACION INTRAVENOSA

En cuanto al tratamiento, la rehidratacién parenteral se usa en cuadros de
deshidratacion moderada y severa ya que los liquidos intravenosos son

administrados de manera mas rapida y directa al volumen circulatorio.

Se han desarrollado varios métodos para el tratamiento con rehidratacion
parenteral, el de mayor aceptacion es el método estandar de Holliday

Segar.

2.7.2.1.1. METODO DE HOLLIDAY SEGAR

Fue descrito por primera vez en 1957, se trata de ecuaciones simples
para el célculo de los requerimientos basales de liquidos y una segunda
fase que consiste en determinar el déficit, estas determinaciones fueron
realizadas en base a la tasa metabdlica basal que tiene en cuenta el
gasto energético en calorias que requiere una persona en condiciones
fisiol6gicas normales a razén de 100 ml por cada 100 kcal. (Holliday &

Segar, 1957).
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Inicialmente se recomendaba el uso de soluciones hipotdnicas para la

rehidratacion pero se han realizado varios estudios en los que se

demuestra que con el uso de estas soluciones incrementa el riesgo de

hiponatremia entre el 4-9%, por lo que al momento se recomienda el

empleo de soluciones isoténicas. (Holliday, Ray y Friedman, 2007)

(Kannan & Lodha, 2011).

El método se describe a continuacion:

Tabla 9.

Método de Holliday Segar

Requerimientos basales

Calculo del déficit

Peso ml/dia Grado de <5 >5
<10 kg 100 ml/kg/dia deshidratacion | afios | afios
11-20 kg 50 ml/kg/dia +

_ Grado | 50 30
1000 previos .
(leve/minima) cc/kg | cc/kg
> 20 kg 20 ml/kg/dia +
1500 previos Grado I 100 60
(moderada) cc/kg | cc/kg
Grado Il 150 90
(severa) cc/kg | cc/kg

Correccion de la deshidratacion:
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1/2 del déficit + 1/3 de basales 1/2 restante del déficit + 2/3

pasar en las 8 primeras horas restantes de basales

Pasar en las siguientes 16 horas

Elaborado por: Autores, Octubre 2016.

Como se menciond previamente se recomienda el uso de una solucion
isotonica que contenga glucosa ya que se deben cubrir las necesidades
caloricas para evitar cetosis, ademas se logran niveles adecuados de
glicemia y se reduce el catabolismo de las proteinas, conjuntamente se
debe realizar el calculo de los requerimientos basales de electrolitos para
afadir a la solucion o de existir alteraciones de los mismos realizar las

correcciones respectivas. (Ayala, 2011).

2.7.2.1.2. METODO DE REHIDRATACION INTRAVENOSA RAPIDA

Desde hace algunas décadas, varios autores han cuestionado el
esquema clasico de rehidratacion intravenosa y han pregonado nuevas
estrategias basadas en la necesidad de perfundir con rapidez un volumen
generoso de solucion isotonica para restituir el volumen extracelular
perdido.

Los objetivos de los esquemas de rehidratacion rapida son la
restauracion de la perfusion renal e intestinal, con lo que favorecen la
correccion temprana de las alteraciones del equilibrio acido-base,
hidroelectrolitico y, asi también logran una adecuada tolerancia oral en

menor tiempo. (Rouhani, Meloney, Ahn, 2011)
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Al acortar el tiempo de estancia en urgencias, se obtienen importantes
beneficios en la eficiencia de la atencion. Al mismo tiempo la facilidad de
su calculo, en contraste con las pautas clasicas, disminuyen el riesgo de
errores de prescripcion y sus complicaciones. (Freedman, Parkin, Willan
y Schuh, 2011) (Goldman et al., 2008)

Dentro de los numerosos esquemas que se han desarrollado a lo largo de
estas décadas, el realizado por Friedman et al. (2004), consta de varios
estudios que han comprobado la seguridad y sencillez del método,
ademas la tasa de fracaso definida como la necesidad de mantener
terapia intravenosa asociada al nimero de ingresos hospitalarios es del
3,6% en comparacion al método tradicional que alcanza valores hasta del
12% (Priestley, 2011); por esta razoén se la consider6 para su aplicacion
en este estudio.

A nivel clinico incluye dos etapas, en la primera se administra un bolo de
solucién salina isoténica a 20 cc/kg de peso, que deberéa ser pasado en 1
hora (Freedman et al., 2011) (Goldman et al., 2008); en la segunda fase
en un periodo de 4 horas mas, se mantiene hidratacion con dextrosa en
solucion salina a cuenta de las necesidades basales segun el peso, como

se sefiald previamente.

Tabla 10.

Método de Rehidratacion intravenosa rapida.

Pauta Tiempo de administracion

1. Bolo de solucion salina al 1 hora
0.9%
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e 20 cc/kg

2. Administracion de Dx al 5% 4 horas

en solucion salina al 0.9%

Peso ml/dia
<10 kg 100 ml/kg/dia
11-20 kg 50 ml/kg/dia +

1000 previos
> 20 kg 20 ml/kg/dia +
1500 previos

Elaborado por: Autores, Octubre 2016

2.8. CRITERIOS DE INGRESO

Dentro los criterios de ingreso hospitalario podemos mencionar (Whyte et al.,

2015), (Steiner et al., 2004), (Ayala, 2011):

Agravamiento del cuadro de base y/o del grado de deshidratacion pese a

una rehidratacion intravenosa u oral adecuada.

Deshidratacion severa.

Sintomas de deshidratacion hipo o hiperténica con compromiso
neuroldgico.

Paciente que no tolera la rehidratacion oral (vomito incoercible, rechazo a

la hidratacién oral o inadecuada ingesta).
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2.9.

- Situaciones de alto riesgo: paciente menor de tres meses, posibilidad de

patologia quirdrgica, mal aspecto general, paciente toxico.

- No factibilidad de rehidratar por via oral en domicilio por factores de

orden socioeconémico.

COMPLICACIONES DE LA DESHIDRATACION

Las complicaciones de la deshidratacion pueden ocurrir debido a las

consecuencias de la deshidratacion, y / o debido a la enfermedad o situacion

subyacente que causa la pérdida de liquido.

Las mas importantes son:

2.9.1. Insuficiencia renal

2.9.2.

A medida que la deshidratacion avanza, el volumen de liquido en el cuerpo
disminuye y la presién sanguinea puede caer, disminuyendo asi el flujo
sanguineo a organos vitales incluyendo los rifiones, provocando lesion
intrinseca por hipoperfusion. Cuando el dafio renal se debe a la
deshidratacion y tiene un diagndstico y tratamiento temprano es reversible

ya que si es mantenida ocasiona una necrosis tubular aguda.
Shock

Cuando la pérdida de liquido es excesiva y no ha sido compensada, la
capacidad del cuerpo para compensar el flujo sanguineo y el suministro de

oxigeno a los Organos vitales del cuerpo se vuelven inadecuados,
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provocando un estado de shock que puede desencadenar en falla

multiorganica.

2.9.3. Anormalidades electroliticas

En la deshidratacion, pueden producirse anomalias electroliticas, los
pacientes con diarrea profusa o vOmitos pueden perder cantidades

significativas de electrolitos principalmente sodio y potasio:

2.9.3.1 Alteraciones del sodio

- Hipernatremia: Sodio superior a 150 mEg/l, puede manifestarse por
irritabilidad, llanto agudo y sostenido, convulsiones, coma, rigidez
muscular y fiebre.

- Hiponatremia: Sodio inferior a 130 mEg/, las principales
manifestaciones son neuroldgicas presentando agitacion, somnolencia,

letargia, convulsiones y coma. (Alvarez, Taboada y Rivas, 2006).

2.9.3.2 Alteraciones del potasio

- Hipokalemia (k menor a 3,5 mEQg/L): De acuerdo a los niveles de potasio
se divide en leve (3-3,5 meg/L), moderada (2.5-3 mEg/L) y grave
(<2,5mEq/L).

Clinicamente se manifiesta por debilidad o calambres en los musculos,
parestesias, nauseas o vomitos, deterioro del estado de consciencia y

signos de ileo.
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Los hallazgos electrocardiograficos asociados con hipopotasemia
incluyen ondas T invertidas, presencia de onda U, depresiéon ST, un
amplio intervalo PR e intervalo QT prolongado. (Steiner et al., 2004)
Hiperkalemia: La hiperpotasemia se define como una concentracion
sérica de potasio mayor 5 mEg/L.

Los niveles superiores a 7 mEgQ/L pueden tener consecuencias
hemodinamicas y neuroldgicas significativas, mientras que los niveles
superiores a 8,5 mEg/L pueden causar paralisis respiratoria o paro
cardiaco y pueden ser rapidamente fatales.

Cuando estan presentes, los sintomas son inespecificos y estan
relacionados predominantemente con la funcibn muscular o cardiaca. La
debilidad y la fatiga son las mas comunes, ademas pueden presentar
alteraciones del ritmo cardiaco con ruidos hipofonéticos o arrtimicos.

Los cambios electrocardiogréaficos en la hiperkalemia leve a moderada
son: prolongacion del intervalo PR y ondas T picudas.

La hiperpotasemia severa da lugar a un ensanchamiento del complejo

QRS, pudiendo evolucionar a una forma sinusoidal. (Alvarez et al., 2006).
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CAPITULO 1l

METODOS
3.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS
3.1.1 PROBLEMA

La enfermedad diarreica aguda es la segunda causa de muerte en la edad
pediétrica, provocando 760.000 millones de decesos de nifios cada afio, la
causa fundamental de estas muertes es la deshidratacion, constituyéndose en

un grave problema de salud de los paises en desarrollo.

Aunque la tasa de mortalidad por diarrea aguda entre los pacientes
pediatricos ha descendido en los ultimos afios a nivel mundial, este problema
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sigue cobrando un gran numero de victimas. Para el afio 2013 murieron
aproximadamente 1°000.000 de nifios y en el Ecuador, segun estadisticas del
INEC para el mismo afio murieron 70 nifios por diarrea, cuya causa principal

fue la deshidratacion. (INEC, 2013)

La adecuada rehidratacion de forma rapida y efectiva disminuye las
complicaciones mortales de la diarrea, la OMS estima que el uso de alguna
forma de rehidratacién evita entre 750.000 y un millén de muertes al afo.

(OMS, 2005)

De todas las pautas estdndar que han sido usadas, la de mayor aceptacion ha
sido el método de Holliday y Segar, el que se ha constituido en el método de
eleccién para la correccion de la deshidratacion por via intravenosa. Sin
embargo en los dltimos afios, numerosos autores han desarrollado diversas
estrategias de rehidratacién rapida con el objetivo de restablecer el volumen
extracelular de manera mas agil para restaurar la perfusion sistémica,
beneficiAndose con la correccidn precoz de las alteraciones hidroelectroliticas
y del equilibrio acido-base, que mejoran la tolerancia oral temprana, con lo
gue se logra una disminucion del tiempo de estancia en la unidad de
emergencia, el numero de hospitalizaciones, asi como la reduccion de los

recursos destinados.

En las ultimas décadas se han comparado varias pautas de rehidratacion
estandar y rapida, pero en nuestro medio no se aplican como normativa, a
esto se suma la ausencia de estudios propios que comparen las pautas de
rehidratacion intravenosa, con el fin de estandarizar y tener la evidencia
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necesaria para analizar esta problematica en nuestro contexto socio-cultural.
Es necesario comparar el método estandar con la rehidratacion intravenosa
rapida para determinar su efectividad en nuestro medio y que de esta manera
se beneficie a los nifios y nifias a través de procedimientos rapidos que

aseguren la atencion inmediata y la calidad en los tratamientos.

Las escalas seleccionadas han sido previamente evaluadas y validadas, sin
evidenciarse falta de efectividad o superioridad de una sobre la otra en
estudios en paises de primer mundo, recomendando estos mismos estudios
gue sean evaluadas en paises en vias de desarrollo ya que la problematica de
salud en cuanto a esta patologia y su impacto en la poblacion es mucho

mayor.

El servicio de Pediatria en el 4rea de Emergencia viene usando la pauta
rapida descrita desde hace un tiempo, sin estar plenamente protocolizada; por
lo que ademas se decidid realizar el estudio para comprobar si en realidad
este método es mas efectivo ya que el personal que labora en el area de

emergencia aun utiliza Holliday-Segar.

3.1.2 OBJETIVO GENERAL:

Analizar la efectividad entre la pauta de rehidratacion intravenosa rapida y la pauta

de rehidratacion intravenosa estandar (Holliday Segar) en el Hospital "Un Canto a

la Vida" en los pacientes menores de 15 afios atendidos en el Servicio de

Emergencia con diagndéstico de deshidratacion moderada a severa por enfermedad

diarreica aguda y/o intolerancia oral.
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3.1. 3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar qué pauta de rehidratacion intravenosa tiene mayor efectividad
teniendo como parametro clinico la recuperacion del estado de hidratacion
evaluado con la escala Clinical Dehydration Scale (CDS).

- Comprobar si la terapia de rehidratacion intravenosa rapida permite
restablecer en menor tiempo el estado de hidratacién, en comparacion con
el método de rehidratacion intravenosa estandar.

- [Establecer qué pauta de rehidratacion intravenosa tiene relaciéon con la
disminucién en el ndmero de ingresos hospitalarios por deshidratacion

debidos a intolerancia oral y/o gastroenteritis aguda.

3.2 HIPOTESIS

La efectividad de la terapia de rehidratacion intravenosa rapida es mayor que la
estandar (Holliday Segar) en pacientes menores de 15 afios con deshidratacion
moderada a severa por intolerancia oral y/o enfermedad diarreica aguda que

acuden a Emergencia pediatrica del Hospital “Un Canto a la Vida”.

3.3 METODOLOGIA

3.3.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio analitico observacional de cohorte histérico a través de
revision de historias clinicas, en el que se compararon dos grupos de pacientes
pediatricos que acudieron al area de emergencia de la unidad por presentar

deshidratacion moderada/severa secundaria a un cuadro de enfermedad diarreica
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y/o vomito entre enero y diciembre del afio 2015; se comparé y analizé la terapia de
rehidratacion intravenosa estandar (Holliday Segar) con la terapia de rehidratacion
intravenosa r4pida, se consider6 como expuestos a todos los pacientes que
recibieron hidratacién rapida en relacion a los que recibieron terapia estandar (no
expuestos) con el fin de reconstruir cohortes en funcion del desenlace considerado
como hospitalizado o no de acuerdo al tratamiento instaurado y también falla de

rehidratacion oral.

3.3.2 TAMANO MUESTRAL

Para fines del estudio los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo
no probabilistico consecutivo en base a los criterios de inclusion y exclusion

descritos en el siguiente acapite.

Se tomaron en cuenta las historias clinicas de todos los pacientes pediatricos que
acudieron a la institucion por el servicio de Emergencia en el periodo de estudio y
gue cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: pacientes con edades
entre 3 meses y 14 afosll meses y 29 dias, que presenten deshidratacion
moderada o severa asociada a intolerancia oral y/o fracaso de la rehidratacion oral,
gue tengan un diagnéstico clinico de gastroenteritis aguda, ademas que se
compruebe mediante analisis séricos que se encuentren con valores normales de

glicemia y que presenten deshidratacion isonatrémica.
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El calculo se realiz6 siguiendo la siguiente formula acorde a un estudio de cohorte

histérico para comparacion de proporciones:

. (-R)NAR+0-BNE
4 (=)

El nivel de confianza se establecié en un 95% con un valor Z entre 2 colas, lo que

equivale a 1.96.

La precision relativa se establecié en un 20% (0,2) y una estimacion de pérdidas

del 10%. Asi la muestra quedo establecida con los siguientes valores:

Za :1.96

pl 0.7

p2 :0.9

e : 0.2 (20%)

n= 48,4 + 10% (pérdida estimada en el seguimiento)= 53 pacientes por cada

grupo.

La muestra calculada fue de 106 (53 pacientes por cada grupo, cohorte expuesta,

cohorte no expuesta).

3.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Tabla 11

Criterios de inclusion y exclusion
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INCLUSION

EXCLUSION

Pacientes de ambos sexos con
edades comprendidas entre 3 meses

y 14 afios 11 meses y 29 dias

Pacientes menores de 2 meses 'y

mayores de 15 afios.

Pacientes con deshidratacion

moderada o severa.

Pacientes con deshidratacion leve.

Intolerancia oral y/o fracaso de la

rehidratacion oral.

Pacientes que requieran restriccion

hidrica

Diagnastico clinico de enfermedad

diarreica aguda.

Pacientes con sospecha de patologia

quirurgica.

Sodio en sangre: 130-150 mEqg/I.

Uso de medicacion antiemética

Glicemia: 60-100 mg/dl en menores
de 10 afios, mayores de 10 afios 70-
106 mg/dl

Pacientes referidos o derivados de

otras instituciones de salud

Historia clinica de atenciéon de

emergencia completa.

Pacientes con hipo o hiperglicemia

Pacientes con sintomas por mas de
7 dias

Pacientes con otras comorbilidades

(IVU, neumonia, etc.)

Pacientes con enfermedades
cronicas de base (diabetes,

cardiopatias nefropatias)

Historia clinica de atenciéon de

emergencia incompleta.

3.3.4 RECOLECCION DE LA INFORMACION

3.3.4.1 Fuentes
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Los datos se obtuvieron a partir de las siguientes fuentes: registros médicos
electronicos del sistema Medisys®; ademas para obtener los datos
completos de cada paciente se revisaron las historias clinicas fisicas
incluidas las hojas de triaje y de atencion de enfermeria del servicio de
Emergencia, de donde se tomaron los siguientes datos: género, sexo,
presencia de vomito y/o enfermedad diarreica aguda, valor de la escala CDS
al ingreso a la emergencia para determinar el grado de deshidratacion, tipo
de rehidratacion utilizada, falla de tolerancia oral, tiempos utilizados en:
estadia en la emergencia, para hidratacién intravenosa, para tolerancia oral
y para lograr un adecuado estado de hidratacién; evaluado nuevamente con
la escala CDS vy finalmente si los pacientes requirieron hospitalizacion o
fueron tratados ambulatoriamente; los resultados de laboratorio se revisaron
en el sistema Medisys® que almacena la informacion a través de laboratorio

central.

3.3.4.2 Técnicas:

Para la recoleccion de la informacion para la investigacion se usaron dos

técnicas:

- Revision documental, en la que se analizé de forma individual cada
historia clinica para equiparar los datos con las matrices de llenado del

estudio.

- Revision bibliografica, que consistié en revisar en diferentes motores

de busqueda médica la ultima evidencia relacionada el tema de estudio y
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contrastarla con los datos obtenidos a fin de enriquecer la discusion,

conclusiones y recomendaciones para el resultado final.

- Los métodos de rehidratacion intravenosa evaluados en la historia clinica
fueron la rehidratacion estandar (Holliday- Segar) y la rehidratacion
intravenosa rapida; para el primer método se revisaron los célculos
realizados para los requerimientos basales de cada paciente de acuerdo al
peso y el déficit calculado por el grado de deshidratacién, ademas el tiempo
empleado para cada fase de la rehidratacion, para la primera fase se

requieren 8 horas y para la segunda 16 horas.

Para la terapia de rehidratacién intravenosa se comprob6 que la duracion
minima sea de 5 horas ya que el plan esta disefiado para este tiempo, este
método también consta de dos fases: la primera en la que se aplica un bolo
de solucion salina 0.9% a 20 cc/kg de peso que debe administrarse en una
hora y la segunda fase de mantenimiento en la que se realizan los célculos
de requerimientos basales de acuerdo al peso del paciente, para esta fase

se utiliza dextrosa en solucién salina, a administrarse en 4 horas restantes.

3.3.4.3 Instrumentos

Para cada una de las cohortes (expuestos y no expuestos) se establecié un
instrumento de recoleccion de datos que contemplaba los aspectos
demograficos (edad, sexo) y aspectos clinicos (peso, score de
deshidratacion y parametros de laboratorio) al ingreso a la Emergencia

(Anexo 1 ay b).
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Se aplicé un nuevo instrumento solamente con aspectos clinicos inherentes

al estado de deshidratacion (peso, score de deshidratacion y parametros de

laboratorio posteriores a rehidratacion) en el seguimiento y valoracion a las 5

horas luego de iniciada la terapia con ambos grupos (Anexo 2 a 'y b).

3.3.5 ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis estadistico de los datos recopilados para el estudio, se empled el

programa SPSS 19.0, en el que se recogieron los datos cualitativos en forma de

frecuencias y porcentajes y los datos cuantitativos se determinaron con valores de

media para valoracion analitica de los mismos.

La comparacién multivariada se realizé mediante el valor de p como medida de

significancia estadistica y el RR

como medida de asociacion, evaluando los

intervalos de confianza. Se consider6 estadisticamente significativos a los valores

de p <0,05.

3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

A continuacion se describe la operacionalizacién de las variables del estudio:

Tabla 12.

Operacionalizacion de variables

Edad

Periodo de
tiempo de vida
del paciente.

Lactante
menor: 1
mes-1 afio
Lactante
mayor: 1 afio
— 2 afos.
Pre-escolar:
2 afos -5
anos.

Afos cumplidos

Padres
Historia clinica

55




Escolar: 5

afios - 11
afios.
Adolescente:
11 afios — 18
afos.
Caracteristicas Sexo - Hombre Historia
bioldgicas, Mujer Clinica
psicolégicas y
sociales que
definen a un
ser humano
como hombre
y mujer.
Leve: Nifios % de perdida de
Estado que se menores de 5 peso o signos Escala de
produce por afios: pérdida clinicos deshidratacion
una pérdida de peso del (apariencia CDS de la
excesiva de 5%, mayores general, ojos, historia clinica
agua del de 5 afos: mucosas,
organismo por pérdida de lagrimas)
factores peso del 3%.
externos. Moderada:
Nifios
menores de 5
afios: pérdida
de peso del
10%,
mayores de 5
afos: pérdida
de peso del
6%.
Severa:
Nifios
menores de 5
afios: pérdida
de peso del
15%,
mayores de 5
afos: pérdida
de peso del
9%. -
Nausea o - Si Numero de Padres
vomito que no No vomitos durante la Paciente
permiten terapia Historia
ingerir liquidos Clinica
o sélidos por
via oral.
Alteracion de
forma aguda - Si - Padres
en el patrén No Paciente
normal de Historia
evacuacion de Clinica

una persona
ya sea por
aumento de la
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frecuencia o
disminucién en
la consistencia

de las
deposiciones.
Fracaso en la . Si
utilizacion de No
sales de
rehidratacion
por via oral,
dado por
presencia de
vomitos
persistentes.

Método de

rehidratacion Si
parenteral que ) No
consiste en
aplicar
inicialmente un
bolo de
solucién salina
y
posteriormente
mantener los
requerimientos
basales de
liquidos
intravenosos.
Método de
rehidratacion Si
por via _ No
parenteral que
consiste en
calcular el
déficit de agua
y electrdlitos
de acuerdo al
peso,
pautando un
suero que
permita,
ademas del
aporte de las
necesidades
basales,
reponer dicho
déficit en 24
horas.

Numero de Padres
vomitos durante la Paciente
terapia

Historia clinica

Historia clinica
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Periodo de
tiempo en el <1 hora Horas de Historia clinica
gue el paciente i, lhora-5 permanencia
permanece en horas
el area de > 5 horas.
Emergencia
para
rehidratacion
parenteral.
Desde su
ingreso hasta
el alta.

Periodo de <5 horas Horas de Historia clinica
tiempo durante - > 5 horas deshidratacion
el cual recibe
hidratacion
parenteral en
el area de
Emergencia.

Periodo de
tiempo en el <5 horas Signos clinicos. Escala de
que se - > 5 horas deshidratacion
administra CDS de la
hidratacion historia clinica
parenteral y se
logra un
adecuado
estado de
hidratacion.

Periodo de
tiempo >1 hora Horas Historia clinica
necesario para -
lograr una
adecuada
tolerancia por
via oral.

Ingreso de un Numero de
paciente en un Si ordenes de Historia clinica
hospital para - No ingreso Censo diario
recibir un Estadistica
tratamiento
para una
patologia
determinada.

Comparacién Si Menor tiempo en | Historia clinica

de los No mejora de signos

objetivos en de deshidratacion
funcién de los Numero de
resultados en ingresos a

términos hospitalizacion de

reales. acuerdo al método

de rehidratacion

intravenosa.
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3.5 ASPECTOS BIOETICOS

La investigacion se apegd a los lineamientos éticos y legales contemplados en
nuestro pais para su ejecucion. Se mantuvo el anonimato y la reserva de los

participes de la investigacion.

El protocolo de investigacion fue revisado por el Comité de Bioética de la Facultad
de Medicina de la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador, y del Hospital “Un
Canto a la Vida”; previa a su aprobacién y para la ejecucion se conté con las
autorizaciones de Direccion Médica, Direccion de Docencia y el Comité de Bioética

del hospital.

CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Se estudiaron un total de 106 nifios divididos en dos grupos: expuestos y no
expuestos; se estratifico a la poblacion en grupos etarios para facilitar la

categorizacion de edades.

Los pacientes pediatricos expuestos en su mayoria fueron escolares (30.2%);
con un mayor porcentaje de mujeres (27%), mientras en los no expuestos, el
mayor porcentaje corresponde a lactantes mayores, siendo la mayoria de

género femenino (56.6%). La enfermedad diarreica aguda es la segunda
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patologia méas frecuente especialmente en nifilos menores de 5 afios y los

lactantes tienen mayor

inherentes de los mismos.

riesgo de deshidrataciébn por las caracteristicas

Tabla 13
Aspectos demograficos
Expuestos No Expuestos
n % n %
Lactante 8 15,1 10 18,9
menor
Lactante 15 28,3 18 33,9
G mayor
Etr;r‘?g Pre- 13 24,5 13 245
escolar
Escolar 16 30,2 10 18,9
Adolescente 1 1,9 2 3,8
Total 53 100 53 100
Mujer 27 50,9 30 56,6
Geénero Hombre 26 29,1 23 434
Total 53 100 53 100

Fuente: Historias Clinicas HCUV

Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.2. MOTIVO DE CONSULTA

En el gréfico 1 se puede observar que el mayor porcentaje de consultas fueron

por intolerancia oral en los dos grupos de estudio; en el caso de los pacientes

gue presentaron diarrea, se observa un comportamiento diferente, el mayor

porcentaje (92.5%) fue en los no expuestos.

Tomando en consideracion el total de la muestra de estudio, el primer motivo de

consulta es la intolerancia oral y diarrea (77.4%), seguido con porcentajes

inferiores por los pacientes con intolerancia oral sin diarrea y aquellos que

refirieron diarrea sin intolerancia oral.
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Lo que demostraria que la asociacion de sintomas de intolerancia oral y diarrea
son motivos de mayor preocupacion en los cuidadores para que acudan a la

consulta médica.

Grafico 1.
Motivos de consulta en los grupos de estudio
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Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.3. ESCALA DE DESHIDRATACION APLICADA AL INGRESO A

EMERGENCIA

La rehidratacion intravenosa estéd indicada en los casos de deshidratacion
moderada o severa, en el presente estudio se utilizé la escala CDS para valorar
el grado de deshidratacién inicial del paciente en el &rea de emergencia; por lo
tanto fue un criterio de inclusién y el 100% de pacientes cumplié esta condicion.
4.4. VALORES DE GLICEMIA.

Se puede apreciar que la mayoria de los nifios de los dos grupos de estudio, al
ingreso al hospital presentaron rangos normales de glicemia, en los expuestos

el 98,1% y en no expuestos 94.3%; ademas en el primer grupo, el 1.9% tenia
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hiperglicemia y en el segundo grupo, el 1,9% tuvo hipoglicemia; por las pérdidas
hidricas y la falta de ingesta alimentaria o inadecuado método de rehidratacion;
la deshidratacion tiene como complicacion cuadros de hipoglicemia hasta en el
5% de los pacientes.

Posterior al procedimiento se observa que en los pacientes que recibieron
rehidratacion intravenosa rapida, el 94.3% continué con niveles de glicemia
normales, en tanto que, en el grupo cuyo tratamiento se realizO con
rehidratacion intravenosa estandar, solamente el 79,2% mantuvo rangos
normales, el 18,8% presentd hiperglicemia posterior al procedimiento, pudiendo
explicarse estos hallazgos por la cantidad de liquidos infundidos en menor

tiempo ya que el método esta disefiado para realizarse en 24 horas.

Gréfico 2.
Andlisis de valores de glicemia en pacientes expuestos
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Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016
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Grafico 3.
Andlisis de valores de glicemia en pacientes no expuestos
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Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.5. VALORES DE ELECTROLITOS

La totalidad de los nifios que formaron parte del grupo de pacientes expuestos
previo al inicio de la rehidratacion, presentaron deshidratacion isonatrémica,
tomando en cuenta que el 80% de todas las deshidrataciones corresponden a
este tipo. Posterior al tratamiento de rehidratacion estandar, se observo
hiponatremia leve asintomatica (128 mEQg/L) en un porcentaje minimo (1.9%);
no se presentaron casos de hipernatremia tanto en el ingreso como en el
egreso de los pacientes, posterior al tratamiento, De acuerdo al comportamiento
en los pacientes expuestos, la totalidad presentd niveles normales de sodio al
inicio y posterior al tratamiento recibido, lo que se puede observar en el grafico

4.

63



Gréfico 4
Niveles de electrolitos al ingreso y egreso de los pacientes por
grupo de estudio.
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Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

En cuanto a los valores de potasio, podemos observar que mas del 90% de
todos los participantes se encontraban con deshidratacion normokalémica,
unicamente el 1,9% de pacientes en los dos grupos presentaron hipokalemia
leve y en el grupo de no expuestos uno de los participantes ingresé con

hiperkalemia leve.

Posterior a la rehidratacién intravenosa en el grupo de expuestos el 100%
permanecieron normokalémicos, mientras que en el grupo de no expuestos el

7,5% presentaron hipokalemia leve asintomatica.

4.6. VALORACION DEL SCORE DE DESHIDRATACION AL EGRESO DE
EMERGENCIA
Todos los pacientes del estudio presentaron deshidratacion moderada — severa

previo a la administracion de cualquier tipo de hidratacion intravenosa. En la
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tabla 14 se puede observar que, en el grupo de expuestos el 58,5% de
pacientes, al finalizar la rehidratacion no presentaron signos de deshidratacion,
el 41,5% restante tuvieron signos de deshidratacion leve.

En el grupo de pacientes no expuestos al realizar el control posterior a la
rehidratacion intravenosa estandar, se evidencié que el 84,9% de los pacientes
tenian deshidratacion leve y el 15,1% permanecieron aun con deshidratacion

moderada-severa.

Tabla 14.
Valoracién del score de deshidratacion al egreso de Emergencia
Expuestos No Expuestos
n % n %
Sin 31 58,5 0 0
Deshidratacion
Leve 22 41,5 45 84,9
Moderada- 0 0 8 15,1
Severa
Total 53 100 53 100

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.7. FALLA DE REHIDRATACION ORAL

La definicion de falla de rehidratacion oral estuvo de acuerdo a la
operacionalizacion de variables para el estudio, encontrando que en los
expuestos, mas del 80% toleraron adecuadamente la via oral posterior al inicio
de la rehidratacién intravenosa rapida y solamente el 11,3% de los pacientes
presentaron falla de rehidratacién oral, datos que se explican por las bases
fisiologicas de este método en el que una correccién pronta y rapida de estados
de acidemia con consecuente reduccion de niveles de cetonas disminuyen el

vomito mejorando la tolerancia oral.
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Los no expuestos, el 75.5% tuvieron falla de rehidratacion oral, mientras que el

24,5% de los pacientes toleraron adecuadamente la misma.

Tabla 15.
Frecuencia de falla de rehidratacién oral
Expuestos No Expuestos
Si No Si No
n % n % n % n %
6 11,3 47 88,7 40 75,5 13 24,5
Total 6 11,3 47 88,7 40 75,5 13 24,5

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.8. TIEMPO DE PERMANENCIA EN EMERGENCIA

En cuanto al tiempo de permanencia de los pacientes en emergencia, se
observa que el 67.9% de los nifios que formaron parte del grupo expuesto a la
rehidratacion intravenosa rapida tuvieron un tiempo de permanencia en el area
de emergencia de 1 a 5 horas que es el tiempo empleado para completar el
tratamiento por este método; mientras el 32% permanecieron por mas de 5
horas. En el grupo de pacientes no expuestos, el 50.9% permaneciéo en
emergencia entre 1 a 5 horas, ademas, el 45.3% estuvo méas de 5 horas en
este servicio, este porcentaje corresponde a los pacientes que permanecieron
durante la primera fase del tratamiento, en el area ya que la misma tiene una

duracioén de 8 horas.

El 3.8% de pacientes del grupo no expuesto permanecié 1 hora en emergencia
porque tuvieron ingreso inmediato a hospitalizacion por la condicién en la que

se encontraban.

Tabla 16.
Tiempo de permanencia en Emergencia
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Expuestos No Expuestos
Tiempo de n % n %
permanencia en
emergencia
<1lh 0 0 2 3,8
1-5h 36 67,9 27 50,9
>5h 17 32,1 24 45,3
Total 53 100 53 100

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.9. TIEMPO EMPLEADO PARA REHIDRATACION INTRAVENOSA Y
TIEMPO HASTA LOGRAR UN ADECUADO ESTADO DE
REHIDRATACION

El tiempo empleado para la rehidratacion intravenosa utilizada en el grupo de
pacientes expuestos, esta en directa relacién con el tiempo que tomao lograr un
adecuado estado de hidratacion; asi, el 75.5% de los pacientes requirieron
rehidratacion intravenosa en un tiempo menor a 5 horas, lo que corresponde al
tiempo que toma completar el esquema del método de hidratacion; solamente
el 24.5% de los pacientes necesitaron un tiempo mayor a 5 horas para lograr
este objetivo.

Del grupo de no expuestos, el 92.5% necesitaron una mayor cantidad de
tiempo (mas de 5 horas) para llegar a un adecuado estado de hidratacion;
considerando que el método estandar esta disefiado para que sea empleado

en 24 horas (tabla 17).

Tabla 17.
Tiempo empleado para rehidratacion y hasta lograr un adecuado estado de
hidratacion
Expuestos No Expuestos
Tiempo empleado n % n %
para rehidratacion
<5h 40 75,5 18 34
>5h 13 24,5 35 66
Total 53 100 53 100
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Tiempo hasta lograr n % n %
un adecuado estado
de hidratacion

<5h 40 75,5 4 7,5
>5h 13 24,5 49 92,5
Total 53 100 53 100

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.10. TIEMPO HASTA LOGRAR TOLERANCIA ORAL

Al analizar el tiempo transcurrido para que los pacientes logren tolerancia oral,
encontramos que los pacientes expuestos en su mayoria (52.8%) logré tolerar
adecuadamente la via oral en menos de 1 hora; en tanto que el grupo de no
expuestos solamente una cuarta parte (24.5%) toleré la via oral en 1 hora

aproximadamente.

Grafico 5.
Tiempo hasta lograr tolerancia oral
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Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.11. HOSPITALIZACION
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En el Gréafico 6 se puede observar las diferencias de comportamiento de los
dos grupos considerando los requerimientos de hospitalizacion, la diferencia es
importante entre los pacientes expuestos que fueron tratados con rehidratacién
intravenosa rapida y aquellos a los que se les administré rehidratacion
intravenosa estandar. En el primer caso el 90.6% de los pacientes no
requirieron hospitalizacion, en tanto que, en el segundo grupo, en el 77.4% de
pacientes fue necesario el ingreso, esto asociado con el mayor tiempo que
requirieron los pacientes hasta alcanzar un adecuado estado de hidratacion,
hasta lograr tolerancia oral y por falla de rehidratacién oral como se mencioné
previamente.

Es necesario tomar en cuenta que solamente 1 paciente que formo parte del

grupo expuesto, necesitd reingresar debido a la persistencia del vomito.

Gréfico 6.
Porcentaje de pacientes que requirieron hospitalizacién de
acuerdo a cada grupo de estudio.
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Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016
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ANALISIS EN FUNCION DEL TIPO DE REHIDRATACION

4.12. GRADO DE DESHIDRATACION AL EGRESO DE EMERGENCIA DE
ACUERDO A ESCALA CDS.

Con el uso de rehidratacion intravenosa rapida se logré disminuir el grado de
deshidratacion en relacién al ingreso y en algunos casos se alcanzé un estado
normal de hidratacion de acuerdo al score CDS, siendo una relacion
estadisticamente significativa (p 0,0001), esto se debe a la administracion rapida y
alta de liguidos para un tiempo corto de duracién, logrando asi el objetivo de este
método que consiste en recuperar rapidamente el volumen extracelular evitando la
hipovolemia y mejorando el estado acido-base y electrolitico en el paciente; en los
no expuestos se evidencia que un pequeiio numero de los pacientes persistieron
con el mismo grado de deshidratacion (moderada/severa) a pesar de la

administracion del método pero los demas lograron disminuir la deshidratacion sin
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alcanzar un estado normal de la misma (p 0,0001), se debe tener en cuenta que el
método de Holliday Segar a pesar de ser el mas aceptado y el mas utilizado, fue
disefiado para ser empleado en un periodo de tiempo que oscila entre 24-48 horas
en las que se deben efectuar reajustes de acuerdo a las nuevas valoraciones

clinicas que se realizan.

Tabla 18.
Escala CDS al egreso de Emergencia
Expuestos No Expuestos
Escala CDS n % p n % p
egreso
Normal 31 | 58,5 0 0
Leve 22 | 41,5|0,0001 | 45 | 84,9 | 0,0001
Moderada - 0 0 8 15,1
Severa

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.13. NIVELES SERICOS DE GLUCOSA Y ELECTROLITOS
Se evaluaron las alteraciones de niveles séricos de glucosa y electrolitos y se
subclasificé a los pacientes que presentaron variaciones de las mismas o que
permanecieron con rangos de normalidad, se evidencia que con el uso de
rehidratacion rapida existe una mayor probabilidad de mantener valores normales
de la misma (p 0,022; RR 1,19; IC 1,022-1,387), mientras que con el método

estandar existe una mayor probabilidad de presentar hipo o hiperglicemia(p 0,020;
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RR 3,737; IC 1,106-12.632), esto puede estar relacionado con el tiempo de

rehidratacion, ya que, este método esta disefiado para culminarse en 24 horas.

En cuanto a las alteraciones de electrolitos, las variaciones de niveles séricos de

sodio no tienen una asociacion estadisticamente significativa con ninguno de los

dos métodos administrados; aunque en los pacientes expuestos existe mayor

probabilidad de mantener normokalemia (RR 1,082; IC 1,002-1,168).

Tabla 19.

Niveles séricos de glucosa

Expuestos No Expuestos
Control n % p RR IC n % p RR IC
Glucosa
Normoglicemia | 50 | 94,3 1,190 | 1,022 | 1,387 | 42 | 79,2 0,836 | 0,715 | 0,976
0,022 0,020
Alteracion 3 5,7 0,273 | 0,81 (0,922 | 11 | 20,8 3,737 | 1,106 | 12,63
glucosa 2
Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016
Tabla 20.
Niveles séricos de sodio
Expuestos No Expuestos
Control Na n % p n % p
Normal 53 | 100 52 | 98,1
Alteracion Na | 0 o | 0315 1 1,9 | 0320
Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016
Tabla 21.
Niveles séricos de potasio
Expuestos No Expuestos
Control K n | % | p RR IC n | % | p RR IC
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Normal

53

100
0,041

Alteracion K

1,082

1,002

1,168

49

92,5

0,923
0,040

7,5

0,853

0,998

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.14. FALLA DE TOLERANCIA ORAL Y TIEMPO PARA ALCANZAR LA

MISMA.

Se evidencié que con el uso de rehidratacion intravenosa rapida existe una mejor

tolerancia con una probabilidad mayor de tolerar la via oral (p 0.0001; RR 3,615; IC

3,233-5,854) ademéas de que los pacientes expuestos a este método tuvieron

tolerancia en menos de 1 hora (p 0,003; RR 2,154; IC 1,260-3,683). Al contrario en

el grupo de no expuestos existe una mayor probabilidad de tener falla de tolerancia

oral (p 0,0001; RR 6,625; IC 3,068-14,30), con probabilidad méas alta de tolerar la

via oral en mas de 1 hora desde el inicio de la administracion de la rehidratacion.

La causa de estos hallazgos puede deberse a la correccién del estado acido-base

gue se logra con el uso de la rehidratacion rapida que conlleva a una disminucion

del vomito y ndusea alcanzando una tolerancia oral temprana.

Tabla 22.

Falla de tolerancia oral y tiempo para alcanzar la misma

Expuestos

No Expuestos

Falla de
tolerancia
oral

%

p RR

IC

%

p RR

Si

11,3

No

47

88,7

0,150

0,70

0,324

40

75,5

0,0001 | 3615

3,233

5,854

13

24,5

6,625

3,068

14,30

0,0001 | 0282

0,174

0,456

Tiempo hasta
tolerancia
oral

<1lh

28

52,8

>1h

25

47,2

0,003 2,154

1,260

3,683

13

24,5

0,864

0,625

0,452

40

75,5

0,003 0,473

0,277

0,808

1,590

1,149

2,201

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016
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4.15. TIEMPO DE PERMANENCIA EN LA EMERGENCIA Y TIEMPO
EMPLEADO PARA REHIDRATACION HASTA

ADECUADO ESTADO DE HIDRATACION

LOGRAR UN

Se valoré el tiempo de permanencia en la emergencia pero no se evidencio

asociacion estadistica significativa entre el tipo de rehidratacién intravenosa

utilizado y el tiempo de permanencia en esta area (p 0,106). El tiempo que se

empled para cada método de rehidratacion y el tiempo hasta lograr un adecuado

estado de hidratacion tuvieron una asociacion estadisticamente significativa con la

rehidratacion intravenosa réapida y un tiempo de hidratacion menor a 5 horas (p

0,0001; RR 2,222; IC 1,481-3,334), ademas se logré un adecuado estado de

hidratacion en menor tiempo con este tratamiento (p 0,0001; RR 10,00; IC 3,849-

25,97). En los no expuestos existid una asociacion significativa entre el método de

Holliday-Segar y la necesidad de mantener la rehidratacion intravenosa por mas de

5 horas (p 0,0001; RR 3,763; IC 2,332-6,074).

Tabla 23.

Tiempo de permanencia en la emergencia

Expuestos No Expuestos
Tiempo permanencia n % p n % p
en emergencia
<1h 0 0 2 3,8
1-5 h 36 |67,9| 0106 | 27 1509 | 0091
>5h 17 | 32,1 24 | 45,3

Fuente: Historias Clinicas HCUV

Elaborado por: Autores, Octubre 2016

Tabla 24.

Tiempo empleado para rehidratacién hasta lograr un adecuado estado de hidratacién

Expuestos

No Expuestos

% | p | RR

IC

n_|

%

p

RR

Tiempo para
hidratacion
v
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<5h 40 75,5 | 0,0001 2,222 1,481 | 3,334 18 34 0,0001 0,433 0,285 0,659
> 5h 13 24,5 0,371 0,223 | 0,619 35 66 2,744 1,650 4,564
Tiempo
hasta
adecuada
hidrataciéon
<5h 40 75,5 | 0,0001 10,000 3,849 | 25,97 4 7,5 0,0001 0,102 0,039 0,265
>5h 13 24,5 0,265 0,164 | 0,428 49 92,5 3,763 2,332 6,074

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016

4.16. HOSPITALIZACION

La hidratacion intravenosa rapida logra la disminucion del numero de
hospitalizaciones por deshidratacion y por intolerancia oral, asociacion que es
estadisticamente significativa (p 0,0001; RR 4,00; IC 2,414-6,629), mientras que en
los no expuestos, existe una mayor probabilidad de que sean hospitalizados (p
0,0001; RR 8,154; IC 3,494-19,02).

Para el calculo de la incidencia de hospitalizaciones se tomaron en cuenta a los
pacientes que requirieron la misma en cada uno de los grupos de estudio, tomando
a los hospitalizados como casos nuevos, en comparacion con el nimero total de
nifos que participaron en el estudio, se determina que la incidencia de pacientes
hospitalizados en el grupo de expuestos corresponde a 0,047 (4,7%) y en los no

expuestos a 0,386 (38,6%).

Tabla 25.
Hospitalizacion
Expuestos No Expuestos
Hospitalizacion n % p RR IC n % p RR IC
Si 5 9,4 0,122 | 0,52 | 0,284 | 41 77,4 8,154 | 3,494 | 19,02
No 48 90,6 | 0,0001 | 42000 | 2,414 | 6,629 | 12 22,6 | 0,0001 | 0,255 | 0,154 | 0,422

Fuente: Historias Clinicas HCUV
Elaborado por: Autores, Octubre 2016
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CAPITULO V
DISCUSION

La diarrea en la edad pediatrica alun es considerada como una de las mayores
causas de morbilidad y mortalidad, siendo la deshidratacién la causa mas frecuente
de muerte, especialmente en nifilos menores de 5 afos (Guarino et al., 2014),
(Whyte et al., 2015); como podemos observar en nuestro estudio, el grupo etario
mas afectado en los pacientes expuestos fue el de escolares mientras que en el de
no expuestos fueron los lactantes mayores, siendo ellos y los lactantes menores los
mas propensos a la deshidratacion por sus caracteristicas fisiologicas (mayor
superficie corporal, pérdidas insensibles mas altas, dificultad para reponer las

pérdidas independientemente).

Al ser esta patologia uno de los motivos de consulta mas frecuentes en el area de

Pediatria 0 Emergencia y por las consecuencias fatales que podria tener, se ha
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puesto especial énfasis en su estudio, desarrollando multiples escalas para
valoracion del grado de deshidratacion y ademés se han disefiado varios métodos
de rehidratacion, cada uno con criterios para su uso y con limitaciones propias.

(Rouhani et al., 2011).

Dentro de las escalas para valorar al paciente deshidratado esta la de la OMS que
abarca mudltiples parametros clinicos que no permiten optimizar el tiempo en la
evaluacion clinica del paciente, ademas muchos de estos parametros pueden
depender directamente de la experiencia del examinador, este método tiene
sensibilidad del 50% vy especificidad del 61% para deshidratacion moderada,
mientras que para el diagnostico de deshidratacion severa la sensibilidad es de
79% vy la especificidad 43% (Pringle et al., 2011). Para esta investigacion se utilizd
la escala de valoraciéon CDS, ya que ademas de ser practica, ha sido validada en
varios estudios, posee una sensibilidad entre 68 y 82% y especificidad del 45%,
pudiendo ser utilizada por todo el personal de salud incluso el que tiene poco

entrenamiento. (Phin et al., 2003), (Goldman et al., 2008).

Todos los pacientes incluidos en el estudio al ingreso del mismo, tuvieron
deshidratacion moderada a severa de acuerdo al score previamente mencionado,
asociado en mas del 90% en ambos grupos con intolerancia oral y/o diarrea, razén

por la cual se usé rehidratacion intravenosa.

La escala CDS se aplicé en ambos grupos para revalorar el estado de hidratacion
posterior a la administracion de cada uno de los métodos; los resultados
encontrados fueron estadisticamente significativos (p 0,0001), hallandose una
mayor recuperacion del estado de hidratacién al usarse rehidratacion intravenosa
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rapida en comparaciéon con la estandar, cabe mencionar que la valoracion de la
escala de deshidratacion no se ve alterada o influenciada por el tipo de tratamiento
administrado, considerando que existen otras escalas como la de Vesikari, en la
gue se toma en cuenta este parametro tras la revaloracién. No se han realizado
aun estudios que comparen ambos métodos de rehidratacion en la que se aplique
la escala CDS, a pesar de ser la nueva recomendacion de varias organizaciones
pediatricas, ademas se ha evidenciado que al asociar valores de laboratorio como
el pH y el bicarbonato a la escala CDS, se logra mejorar la sensibilidad para el
diagndstico de deshidratacion moderada-severa ya que valores de pH < 7.32 o
bicarbonato < 18 mmol/L, se asocian con mayor severidad. (Parkin, Macarthur,

Khambalia, Goldman y Friedman, 2010).

En cuanto a los métodos de rehidratacion, la via oral es el de eleccion en Pediatria
en pacientes con deshidratacion leve a moderada (Freedman et al., 2011), para
deshidratacion severa o cuando existe falla de rehidratacién oral es indicativo el
uso de rehidratacion intravenosa (Levy, Monuteaux, Waltzman y Bachur, 2013), el
inconveniente de su uso puede radicar en que conlleva un tiempo prolongado de
rehidratacion contribuyendo al congestionamiento de los servicios de Emergencia,
por lo que se han desarrollado métodos de rehidratacion intravenosa rapida, con el
objetivo de disminuir el tiempo de permanencia en esta area y el niumero de

ingresos hospitalarios por estas patologias.

El método de rehidratacion rapida que fue utilizado en los pacientes expuestos, fue
elegido debido a que es la recomendacion de primera linea en las actualizaciones

de la guia de manejo de gastroenteritis aguda del ESPGHAN del afio 2015,
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validada por la misma institucion (Whyte et al., 2015), esta terapia ha demostrado
qgue es mas efectiva y mas inocua,; la recomendacion indica que en la fase inicial se
debe infundir un bolo de solucion salina 20 ml/kg/h y valorar la necesidad de
administracion entre 1-4 horas, seguido de rehidratacién oral y en el caso necesario
mantener la hidratacién con dextrosa en solucién salina para mantenimiento hasta
por 4 horas (Whyte et al.,, 2015); ademas como se demuestra en el estudio
realizado por Holliday con este método se consigue de forma mas rapida la
correccion de distintos iones y del estado acido base con consecuente expansion

del fluido extracelular y restauracion de la perfusion renal. (Holliday et al., 2007).

Los pacientes con gastroenteritis y deshidratacion usualmente tienen acidosis
metabdlica secundaria a las pérdidas y a una elevacion de los niveles de cetonas lo
gue podria conllevar a un incremento de la frecuencia de vémitos, con nausea
permanente y por ende falla de la tolerancia oral (Levy et al., 2013), este es un
aspecto importante que afecta el desenlace final de la terapia como se menciono;
en este estudio, al ser retrospectivo no se pudo tomar en cuenta a esta variable ya
gue la realizacibn de gasometria para determinar el estado acido-base en los
pacientes deshidratados no es una practica rutinaria y es realizada Unicamente
cuando el caso lo amerita, para la medicion del mismo se requieren valores séricos
de bicarbonato y pH al iniciar la terapia y al finalizar la misma. (Mosqueda y Rojo,

2009).

Dentro de los parametros de laboratorio se evaluo el valor de glicemia y electrolitos
posterior al uso de cada método de rehidratacion intravenosa, se encontré que en

el grupo de pacientes expuestos la mayoria de ellos permanecieron con glicemias
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dentro de valores normales (98,1%), datos que se corroboran con lo encontrado
por Levy et al, (2013) en el que demuestran que Unicamente el 5% de los pacientes
presentaron alteraciones de la glicemia posterior a la rehidratacion, ademas el
mantener valores normales de glucosa actia como factor coadyuvante para
disminuir el vomito, pues disminuye la produccion de cetonas mejorando el estado
de acidemia; en el grupo de no expuestos se evidencié una mayor frecuencia de
hiperglicemia, probablemente secundaria a la infusion alta de liquidos (Dextrosa

5%), recomendada para la primera fase de la rehidratacion.

En relacién a los valores de electrolitos, se evidencié que en ninguno de los grupos
de estudio existio una frecuencia alta de alteraciones del sodio, similar a lo
encontrado por Neville et al, (2006); en su estudio prospectivo aleatorizado, en el
gue se evidencia que la rehidratacion intravenosa con solucién salina al 0.9%
disminuye la aparicion de hiponatremia y no causa hipernatremia, ya que los nifios
con valores normales de sodio son capaces de incrementar la excrecion renal de
este ion; sin embargo, en nuestro estudio estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p 0,315).

Existio una mayor frecuencia de alteraciones del potasio con el uso de
rehidratacion estandar, mientras que en la rehidratacion rapida no existieron
alteraciones de este ion, no hay estudios que valoren los cambios de los niveles
séricos de potasio de acuerdo al tipo de rehidratacion que se utilice; la
recomendacion para el calculo de requerimientos basales de potasio continda

siendo la misma, las variaciones que se encontraron pueden deberse a los
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calculos de requerimientos basales realizado para cada paciente y al tiempo de

hidratacion empleado.

Uno de los objetivos fue comprobar que con el uso de rehidratacién intravenosa
rapida se logra una adecuada tolerancia oral en menor tiempo; Holliday & Powers
(2013) y Levy & Bachur (2007) hicieron una revision de los fundamentos de la
rehidratacion rapida con un enfoque fisiolégico de la restauracion pronta de las
pérdidas, en el que se evidencia que se logra este objetivo por la recuperacion
acelerada de la perfusion renal que conlleva a una correccion mas rapida de las
alteraciones del estado acido-base y de los trastornos electroliticos, ademas existe
una disminucion del nivel de cetonas que actia como factor coadyuvante para
mejorar el estado de acidemia, lo que finalmente permite una tolerancia oral

precoz.

No se encontr6 una asociacion significativa entre el uso de los métodos de
rehidratacion estudiados y el tiempo de permanencia en la Emergencia, pero en
relacion al tiempo que se requiri0 para alcanzar un adecuado estado de
hidratacion, el grupo de pacientes expuestos mejoraron o superaron el estado de
deshidratacion en menor tiempo que el grupo de pacientes no expuestos, esto se
relaciona al hecho de que el método de rehidratacion intravenosa rapida esta
disefiado para un uso menor a 6 horas (Whyte et al.,2015); el método estandar
disefiado por Holliday- Segar esta planteado para ser utilizado en al menos 24
horas (Mosqueda y Rojo, 2009), al tratarse de una pauta lenta el paciente debe
permanecer mas tiempo en el area de Emergencia, si finalmente no ingresa a

hospitalizacion; ademas resulta ser un método mas laborioso por los calculos que
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se requieren en cada fase del mismo, por lo que podria resultar complejo si el
personal de salud que labora en el area no se encuentra familiarizado con el

manejo pediatrico.

La incidencia de hospitalizacion en los pacientes en los que se administrd
rehidratacion intravenosa rapida es sustancialmente menor en comparacion con la
terapia estandar ya que una adecuada tolerancia oral, actta como factor
coadyuvante para que los pacientes requieran menor tiempo de rehidratacion
intravenosa y de este modo se asegura un medio de rehidratacibn ambulatorio,
datos similares se reportan en el estudio realizado por Mosqueda y Rojo, en el que
los pacientes con rehidratacion rapida lograron un adecuado estado de hidratacion
en menor tiempo ademas con mejoria de la tolerancia, lo que conlleva a una

disminucién de la tasa de hospitalizacion (Mosqueda y Rojo, 2009).

Se requieren estudios que valoren si existe una disminucion de los costos
hospitalarios y optimizacion de recursos con el uso de terapia de rehidratacion
intravenosa rapida en el area de Emergencia, logrando con esto una mejor
atencion al paciente ya que por los resultados que arroja este método disminuiria la

sobrecarga de pacientes en esta area.

Por lo expuesto podemos concluir que la pauta intravenosa rapida elegida permite
rehidratar con mayor efectividad a los nifios con deshidratacion moderada a severa
secundaria a gastroenteritis y/o intolerancia oral, alcanzando con este método
estados adecuados de rehidratacion en menor tiempo, con tolerancia oral precoz y

disminucién del requerimiento de hospitalizacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1. La rehidratacién intravenosa rapida es mas efectiva que la terapia estandar,
basado en el menor tiempo requerido para mejorar el estado de hidratacion o

superar el mismo, asociado a una incidencia menor de ingresos a hospitalizacion.

2. Con el uso de terapia de rehidratacidon rapida existe una mejor tolerancia

oral y en menor tiempo; permitiendo complementar la hidratacion del paciente por
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via oral, de esta forma se logra disminuir el aporte intravenoso de liquidos
paulatinamente pero con mayor rapidez que con el método estandar, quedando de

esta forma instaurada la rehidratacion oral para manejo ambulatorio del paciente.

3. La escala de deshidratacion CDS es una herramienta de facil uso y
aplicacion tanto para el personal que labora en el servicio de Pediatria y los
médicos del area de Emergencia, pues permite una oportuna y adecuada

estadificacion del estado de hidratacion.

4. Con el uso de rehidratacion intravenosa rapida se logra disminuir el nimero
de hospitalizaciones, logrando este objetivo con la mejoria del score de
deshidratacion posterior al uso del método y con una adecuada tolerancia oral; ya
gue la falla de rehidratacion oral o la persistencia de deshidratacion o
empeoramiento de la misma constituyen las indicaciones mas frecuentes para el

ingreso del paciente.

5. La pauta rapida de rehidratacion intravenosa esta disefilada para su
aplicacion en el area de Emergencia y puede utilizarse en todos los niveles de

atencion.

6. El método de rehidratacion intravenosa rapida es un método facil, rapido y

efectivo para ser administrado en pacientes pediatricos que presenten

deshidratacion por enfermedad diarreica aguda.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

Protocolizar el uso de rehidratacion intravenosa rapida en el area de
Emergencia de hospitales pediatricos de nuestro pais como una pauta para
tratar deshidratacion moderada a severa en nifios debida a gastroenteritis y/o

intolerancia oral.
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Se debe realizar un estudio prospectivo, con mayor control de variables, en el
gue se compare los dos métodos de rehidratacién y ademas de los pardmetros
clinicos, se evalle el estado acido base, alteraciones de electrolitos, glicemia,
cetonas y ganancia ponderal para determinar la seguridad de cada método

aplicado en pacientes con nuestras caracteristicas sociodemograficas.

Analizar los costos hospitalarios secundarios a esta patologia y determinar si
con el uso de rehidratacion intravenosa rapida se logra optimizar los recursos y
disminuir la sobrecarga de pacientes en las unidades hospitalarias,

consiguiendo de esta una mejoria en la atencién.

Se deberia generalizar el uso de la escala de valoracion de deshidratacion CDS
en las unidades de atencion pediatrica para mantener un criterio unificado en la
evaluacion del paciente y proporcionar una evaluacién clinica mas objetiva ya

gue hasta el momento es el mas sensible y especifico para este fin.
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ANEXO 1la

ANEXO 1b
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
GRUPO DE NO EXPUESTOS

SERVICIO DE PEDIATRIA
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TENSION ARTERIAL /
TEMPERATURA

FRECUENCIA RESPIRATORIA
SCORE DE DESHIDRATACION

) MODERADA [
GRADO DE DESHIDRATACION SEVERAL
LABORATORIO
GLICEMIA
SODIO
POTASIO

ANEXO 2a

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
CONTROL POSTERIOR A REHIDRATACION A LAS 5 HORAS

GRUPO DE EXPUESTOS
SERVICIO DE PEDIATRIA




ANEXO 2b

HCL:

ASPECTOS CLINICOS

PESO
SCORE DE DESHIDRATACION
FALLA DE REHIDRATACION ORAL SI7 NO |
ESTANDARD [
ESQUEMA DE REHIDRATACION RAPIDA [

<1 HORA | 1-5

TIEMPO DE ESTADIA EN EMERGENCIA HORAS | > 5 HORAS |

<5 HORAS [>5

TIEMPO DE REHIDRATACION HORAS!
TIEMPO HASTA ADECUADA <5 HORAS [>5
HIDRATACION HORASI
TIEMPO HASTA TOLERANCIA ORAL | <1HORA [>1 HORA [J
HOSPITALIZACION SI7 NO |
LABORATORIO
GLICEMIA
SODIO
POTASIO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
CONTROL POSTERIOR A REHIDRATACION A LAS 5 HORAS

GRUPO DE NO EXPUESTOS

SERVICIO DE PEDIATRIA

HCL:

ASPECTOS CLINICOS

PESO
SCORE DE
DESHIDRATACION
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FALLA DE REHIDRATACION

REHIDRATACION

ORAL Sl NOU
ESQUEMA DE ;

REHIDRATACION ESTANDARD [J RAPIDA [
TIEMPO DE ESTADIA EN <1 HORA | 1-5HORAS
EMERGENCIA [1>5HORAS [!

TIEMPO DE

<5 HORAS [1>5 HORASI!

TIEMPO HASTA ADECUADA

<5 HORAS [1>5 HORASI!

HIDRATACION
TIEMPO HASTA
TOLERANCIA ORAL <THORA 1>1HORA
HOSPITALIZACION Sl NO [
LABORATORIO
GLICEMIA
SODIO
POTASIO
ANEXO 3
Escala CDS (Friedman et al)
Caracteristicas 0 1 2
Apariencia Normal Sediento, Letargico, piel fria,
general inquieto, irritable sudorosa; coma
al manejo
Ojos Normal Ligeramente Muy hundidos
hundidos
Mucosas Humedas Semihimedas Secas
Lagrimas Lagrimas Disminucion de Ausencia de
presentes las lagrimas lagrimas
* Tomado de Development of a Clinical Dehydration Scale, (Friedman et al.,




2004)

97






