Tratamiento de la fase hipovolémica en
la deshidratacion aguda del nino

A infeccién entérica contintia siendo
frecuente en la poblaciéon infantil de
México, de algunos paises latinoame-
ricanos v de otras partes del mundo.
Independientemente de la infeccidn, la
diarrea que acompafia a este proceso es con
frecuencia de gran importancia por provo-
car pérdidas de agua y electrolitos que pue-
den desencadenar desequilibrios hidroelec-
troliticos de magnitud variable, constituyen-
do asi la causa numero uno de los decesos
que se presentan en esta enfermedad (1)
La deshidratacién se acompafia en primer
término de hipevolemia, la cual puede llegar
a estado de shock clinico o subclinico. Co-
mo consecuencia de lo anterior se ha demos-
trado la disminucion de la velocidad del fil-
trado glomerular y del flujo renal sangui-
neo (2); estos factores contribuyen a la dis-
funcién tubular que interfiere con la regu-
laciéon 4acido-base y precipita la acidosis.
Aparte de las modificaciones en volumen
existen alteraciones en composicién electro-
litica del plasma y de los liquidos intrace-
lulares como consecuencia de las pérdidas
de Na, K, Cl y fosfatos que ocurren en la
diarrea.
Dentro del programa de tratamiento tiene
prioridad la correccion del volumen, sobre
todo si éste ha llegado a provocar estado de
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shock, siguiendo en importancia la restitu-
cion de electrolitos extracelulares, y por 1l-
timo, de los intracelulares; la correccidon de
la acidosis tendra lugar al corregirse la dis-
tubular causada por la hipovo-
lemia.

Hasta la fecha en diversos centros asis-
tenciales ce ha favorecido la administracién
de soluciones electroliticas hipoténicas con
el fin de restaurar la hipovolemia y la fun-
cién renal con resultados satisfactorios en
general.

Sin embargq, al contar actualmente con
un producto polimerizado de gelatina des-
integrado (Haemaccel)* en solucién isotd-
nica electrolitica, se ha juzgado interesante
comparar los resultados cbtenidos con este
producto, con los que se consiguen con so-
luciones hipotonicas, va que el hecho de
Gue este producto sea un moderado expan-
sor del plasma, podria indicar cierta ventaja
al emplearlo en la fase inicial de la deshi-
dratacion aguda.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se practicd en 40 menores de
2 afos de edad (Cuadro 1), la mayoria
desnutridos y sin padecimientos asociados,
que fueron internados en el Servicio de Te-

* Departamento de Nefrologia, Hospital Infantil de México. México, D.F.
*  Producto registrado de Quimica Hoechst de México, S.A.
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rapia Intensiva del Hospital Infantil de Mé-
xico por presentar deshidratacién aguda se-
cundaria a procesos diarreicos. Su agrupa-
cion fue en forma alterna, conforme iban in-
gresando. Veinte nifios fueron tratados con
¢l esquema terapéutico acostumbrado corres-
pondiente a dicho servicio hospitalario (Gru-
po A), y los otros 20 (Grupo B) recibie-
ron tratamiento inicial con Haemaccel.

Cuabro 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS
GRUPOS ESTUDIADGS

Edad en meses Grupo A Grupo B

O0a 5 10 10
6a 1l 7 . 7
12.a 17 2 1
18 a 23 1 0

Metodologia del estudio:

Los pacientes del grupo A recibieron en
la primera hora de tratamiento, una mezcla
de soluciou isoténica salina y solucion glu-
cosada al 5% en proporcion de 1:2 a razon
de 300 ml/hora/m?. Continuando su rehi-
‘dratacién con soluciones salina-glucosada a
partes iguales adicionando ..............
KCl (3 mEq/kg/24 horas), hasta comple-
tar 3,5000 ml/m? en las 24 horas.

El grupo B recibié durante la primera
hera de tratamiento, Haemaccel a razén de
300 ml/m?, continuando posteriormente su
rehidratacion en forma igual al grupo A.

El periodo de observacién durante su es-
tancia hospitalaria varié entre 24-72 horas.

Los signos clinicos de deshidratacion {fue-

ron valorados al ingreso, a la hora y pos-
teriormente a intervalos de 3 horas, y siem-
pre por la misma persona.

Se midi6 tensidon arterial, frecuencia car-
diaca y frecuencia respiratoria, precisando
lo mejor posible el tiempo en que desapare-
cié la hipotension, la taquicardia y los sig-
nos de deshidratacion.

Se determinaron los siguientes exdmenes
de laboratorio: CO, pH, Na, K, urea, crea-
tinina, osmolaridad sérica, hematocrito antes
y después de la primera hora de tratamiento.
La osmolaridad urinaria y el volumen de
orina se cuantificaron a intervalos de una
hora hasta que se inici6 la recuperacion cli-
nica. ' :

RESULTADOS

En ninguno de los casos se presentd de-
funcién ni insuficiencia renal aguda.

Recuperacion de signos vitales:

La tension arterial en el grupo A (cua-
dro 2) tuvo una media inicial de presién
sistflica de 62 mm de Hg que llegd a ser
de 80 mm. de Hg 3 horas después de su
ingreso.

En el grupo B la media de la presién sis-
tolica fue de 63 mm Hg y subié a 87 mm
de Hg en el mismo tiempo.

La frecuencia cardiaca media del grupo
A fue de 149 por minuto, 3 horas mds tar-
de 129 por minuto.

La de!l grupo B inicial fue de 152 por
minuto, y la final de 127 per minuto.

La frecuencia respiratoria, media inicial
del grupo A fue de 39 por minuto, y la fi-
nal de 43 por minuto.

La del grupo B inicial fue de 65 por mi-
nuto y la final de 44 por minuto,
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Cuabro 2
SIGNOS VITALES

(VALORES PROMEDIO)

GRUPO A GRUPOB
Antes Después | Antes Despu’s

T.A. mm. Hg. 62 80 | 63 87.
Frecuencia car-
diaca por mi-
nuto ....... 149 1290 | 152 127.
Frecuencia res-
piratoria por
minuto ..... 59 43 65 44,

Recuperacion de alteraciones bioguimicas:

Tanto en el grupo A como en el B (cua-
dre 3) respecto a los cambios sobre CO,,
pH, Na, K, urea, creatinina, osmolaridad
sérica y urinaria, inicialmente se observo:
hiponatremia, acidosis, retencién ureica, dis-
creta hiperosmolaridad urinaria con respec-
to a la plasmatica; después de 3 horas se
aprecié mejoria en los niveles de Na, CO,
con disminucién de los valores de hematé-
crito, urea, osmolaridades urinarias y sérica.

Valoracién general:

La respuesta a estimulos, la recuperacion
de la conciencia y la desaparicion del esta-
do de shock se observaron en el grupo A
alrededor de 4 horas después de iniciado
el tratamiento y a las 2 horas en el grupo
B. Un tiempo parecido fue el de la apari-
cion de la diuresis (cuadro 4).

Cuabpro 4
Grupo A Gruro B
Recuperacién del
estado de shock =+ 4 horas = 2 horas
Diuresis ....... =+ 4 horas =+ 2 horas

Mejoria de los
signos de deshi-
dratacién

>12 horas =12 horas

La desaparicion de los signos de deshi-
dratacidon, ocurrié dentro de las primeras
12 horas en el grupo B y después de ese
tiempo en el A, lo que determiné que el pro-
medio .de permanencia hospitalaria de los
pacientes del grupo B en el servicio de te-

CONSTANTES BIOQUIMICAS

Gruro A Gruro B
Antes  Después (**) Antes Después (*)
COz viviiiii, 14.1 15.6 15.0 16.4
pH ... 7.3 7.3 7.31 7.35
Na ..oiiiiiiiinnnn.. 125.3 129.7 1280 1300
K .o 36 3.4 3.2 3.2
Hematécrito .......... 38.1 36.2 40.0 3R.2
Urea ...ooovvvvieinn 95.1 72.2 90.0 65.0
Creatinina ........... 1.4 1.2 1.2 1.2
Osmolaridad urinaria . 569. 525. 555.0 524.0
Osmolaridad sérica .... 304. 274. 306.0 280.0

(*) 3 horas después de tratamiento.
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rapia intensiva fuese de 12 a 24 horas (s6-
lo un paciente estuvo 36 horas) en tanto
que en el grupo A la permanencia fue de
24 a 72 horas (Cuadro 5).

Cuabro 5

TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS

Gruro A Gruro B

24 a 72 horas 12 a 24 horas(*)

L2

1 caso estuvo mas de 36 horas.

*)

COMENTARIOS

Gamble (3,4) y Darrow (5) establecie-
ron la importancia del tratdmiento con li-
guidos en la terapéutica de la deshidrata-
cion.

Esos primeros trabajos, como los de Mal-
con, Holliday y Assali han hecho
el valor clinico que tiene no sélo el des-
equilibrio metabolico representado por la
pérdida de agua y electrélitos intra y extra
celulares, sino también los trastornos hemo-
dinamicos sistémicos y renales resultantes
de la hipovolemia.

La hipovolemia y el shock clinico origi-
nados por la pérdida aguda de liquidos y
sales trae, junto con la baja de tension ar-
terial, disminuciéon del riego sanguineo e
hipoxia, que a nivel renal se manifiesta por
disminucién de filtrado glomerular como ha
sido determinado por Kerpel-Fronius, Gar-
roy (6), Sampaio, Zachi y otros. Este tras-
torno estd relacionado con la patogenia de
la acidosis al determinar reduccién en la ex-
crecion de acidos titulables y de la sintesis
de amoniaco. Resulta pues importante la
restauraciéon inmediata y adecuada del vo-

resaltar

lumen sanguineo circulante para sobrepasar
esta fase critica inicial y prevenir el des-
arrollo de insuficiencia renal. El hecho de
que en el estudio planteado no se hayan po-
dido establecer diferencias entre el grupo
testigo v el tratado con Hzemaccel en le-
talidad o en la ocurrencia de complicacion
renal, puede ser debido al reducido ntimero
de casos estudiados.

La restauracién y el mantenimiento del
flujo urinario son factores importantes de
lograr en todo caso ante la amenaza poten-
cial de desarrollar insuficiencia renal (7).
Es preciso agregar a la hipovolemia, la in-
feccién por gérmenes grammnegativos a la
circulacion en cada una de las repetidas in-
fecciones entéricas que estos nifios padecen
durante estos primercs meses de su vida,
preparando el terreno para el desarrollo de
una reaccion tipica de Schwartzman con re-
percusion en la esfera renal. El curso apa-
rememente mas favorable en los nifios que
recibieron Haemaccel con respecto a los pa-
cientes del grupo testigo, no autoriza a
aconsejar esta terapéutica como rutinaria o
insustituible en todo nifio con deshidrata-
cion.

RESUMEN

Se estudid un grupo de 40 lactantes en
fase severa de deshidratacion secundaria a
diarrea, en el Servicio de Terapia Intensiva
del Hospital Tnfantil de México. Se hicie-
ron 2 grupos de 20 nifios, uno testigo “A”
tratado en la forma establecida en dicho cer-
vicio y uno de estudio “B” que recibid
Haemaccel. Ambos, bajo el mismo protocolo
de estudio, de control clinico y de labora-
torio.

No se presenté ninguna defuncién. La
recuperacion de signos vitales del cuadro
clinico general y de laboratorio no mostra-
ron diferencias significativas.
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DISCUSION

Pregunta:

¢ Qué razon tienen para valorar los enfer-
mos en metros cuadrados y no kilogramos
de peso para dosificacion de Haemaccel?

Dr. Garcia Antillon:

En realidad no existe ninguna justifica-
cién para hacer calculo por metros cuadra-
dos o por kg. de peso. Sin embargo el tra-
bajo fue elaborado en esta forma, asi fue-
ron calculados inicialmente los liquidos. Por
esta razon se respetd este tipo de determi-
nacion. '

Pregunta: .

sEn su opiniéon en la deshidratacién in-
fantil, es lo mismo utilizar solucién de sue-
ro mixto y Haemaccel, aun cuando éste me-
jora la funcién renal?

Dr. Garcia Antillén:

Se hicieren dos grupos por separado, a
uno se dio el tratamiento de solucion fisio-
16gica glucosada, y al otro se le dio Hae-
maccel y al final el resultado fue seme-
jante. '

Pregunta:

; Administra solamente soluciones de Hae-
maccel, o también emplea soluciones sali-
nas? Creo que seria mejor usar soluciones
salinas también, pues se obtienen un ma-
yor volumen de infusién que con Haemaccel,
v en este caso puede suceder que aumente
la deshidratacion. ¢Cual fué la concentra-
cién e sodio en el plasma de estos pacien-
tes? ;Tuvo usted mayor concentracion de
sodio en pacientes deshidratados?

Dr. Garcia Antillén:
En ambos grupos tanto en el A como en
el B, el sodio esta bajo cifras de 124 a 126.

Pregunta:

Pero es posible que en la deshidratacién
se tenga una mayor osmolaridad. ¢Qué ha-
ce usted con hiperosniolaridad o hipoosmo-
laridad?

Dr. Garcia Antillon:

La hiperosmolaridad estd sefialada tam-
bién tanto urinaria como plasmatica en las
fases iniciales, después con el tratamiento
con ambas solticiones, vino la normalizacion
de la osmolaridad sérica y de la orina.

Pregunta:

i Seria mejor combinar soluciones coloi-
dales con soluciones salinas?

Dr. Gartia Antillon:
Podria ser una buena combinacién.
Pregunta:

En lo que respecta a los casos de nifios
tratados, queria yo preguntar, ja qué se
atribuye, en primer lugar la presencia de
un pH tan cercano uno al otro después de
haber variado las condiciores tanto respi-
ratorias como metabdlicas en sus pacien-
tes? Si juzgamos per la frecuencia respira-
toria tendriamos la obligaciéon de pensar que
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los pacientes estin en una profunda acide-
sis metabdlica, puesto que la hiperventila-
cién condiciona por la baja de PCQO, indis-
cutiblemente una alcalosis que no ha mos-
trado ninguno de los pacientes. En segun-
do término, después de haber variado las
condiciones de los pacientes tanto por el as-
pecto respiratorio cuanto por el metabdlico,
nes encontramos con que conservaban un
pH de 7.3. Yo quisiera saber también si es-
te pH de 7.3 fue deliberadamente conservado
en esas condiciones y saber con qué motivo
lo habian conservado en esas cifras o si ya
daban por resuelto el caso en estas condi-
ciones. .

Sabemos también que los trastornos
hemodinamicos casi seguramente no estu-
vieron presentes. Lo que nos autoriza a
pensar de este modo es que esos chicos pa-
rece que estuvieron infectados, ademas con
desequilibrio hidroeléctrolitico y acido base,
e indiscutiblemente lo tinicd que tuvieron
fue taquicardia y muy probablemente com-
pensatoria. Una vez que se repuso el volu-
men plasmatico por substitutos nos encon-
tramos con que la frecuencia retorné a lo
normal y no creenios que en ese breve lapso
hubiera retornado la infeccion a condicio-
nes normales,

De manera que la pregunta concreta es:
¢Coémo se explica que con hiperventilacion
en primer término y correccion de los fend-
menos de hiperventilacion sélo parcialmen-
te, puesto que conservaban una frecuencia
respiratoria elevada, no se presenté pH nor-
mal y se conservé en cambio un pH fran-
camente acido. Si esto fue intencional y con
qué finalidad?

Dr. Garcia Antillon:

Es muy interesante la observacién del doc-
tor. En primer lugar debe contestarse que
la hiperventilaciéon es mecanismo compen-
satorio de los nifios a la acidosis. En se-

gundo lugar no se alters el pH gracias a
que la funcién renal de estos nifios no es-
taba alterada. En ninguno de los nifios se
sefialo que haya tenido instficiencia renal
aguda, o alguna alteracion tubular que hu-
biera podido haber hecho realmente un cam-
bio inadecuado en los clectrélitos de la
sangre.

Dr. Zekorn:

Quisiera contestar una pregunta que se
referia a si habia deshidratacion después de
la administracion de dextranos. Los dex-
tranos son expansores de plasma. Si-se ad-
ministran, 500 ml de hecd>xtran se obtendra
un volumen de 100 ml después de la infu-
sién; y si se administra un dextrano de al-
to peso molecular, poco después de la infu-
sion de 500 ml se encontrard un aumento
del volumen sanguineo de 800 ml. Este au-
mento del flujo sanguineo y del volumen
debz proceder del agua tisular, y ésta de-
pende de la concentracion de los coloides
en el interior de los vasos. La molécula de
dextran no pasa la pared vascular y hace
que la sangre salga de los tejidos. La mo-
lécula de Haemaccel pasa a través del vaso
y se distribuye en el agua del cuerpo en tres
horas. Por lo tanto, no habra deshidratacion
después de la administracién de Haemaccel,
y si habrd deshidratacion después del dex-
tran.

Pregunta:

¢Se puede usar el Haemaccel en casos
de deshidratacion en el coma diabético con
acidosis severa? ;Cual es su indicacién o
st contraindicacion?

Dr. Garcia Antillon:

No tengo experiencia.
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