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TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DEL METABCLISMO

HIDROQELECTROLITICO EN PEDIATRIA

Dr. Jos& Manuel Donoso G,

Las alteraciones del metabolismo hidroelectroli
tico ha sido uno de los temzas nmGs estudiados en los CGlti~
mos afios dentro de los trastornos metabblicos,

Este trabajo estd destinado a analizar el trata
miento de agquellas afecciones con d&ficit electrolitico
no intentando hacer una revisidn acabada del tema.

La forma en que se va a desarxrollar serd a tra-
vés de un an&lisis de cada uno de los factores a conside-
rar en una adecuada terapia de reposicidn hidrolectroliti
ca.

INTRCDUCCICN:

A. Los trastornos hidrolectroliticos se observan en tres
situaciones biolégicas diferentes:

1. Cuando las alteraciones son provocadas pcr anomalias
en el aporte o en las pérdidas,

2. Cuando las alteracicnes son secundarias a una disfun
cidbn endocrina,

3. Cuando las alteraciones provienen de una insensibili
dad congénita renal ante los mecanismos de regula -
cibn,
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En la préactica diaria, mas afin en un Servicio de
Lactantes, casi la Gnica situacidn gque se presenta es
la primera; y &sta es particularmente grave a esa edad
por ser su metabolismo hidroelectrolitico més inesta =
ble gque en otras edades,

Clinica: La clinica de estos trastornos se expresa en
forma de:

1. Signos neuroldgicos.
2. Signos de hipovcolemia en el extracelular,

1. Signos Neuroldgicos: estaw dados pues la exitabili
dad normal del S.N.C. ESe debe en parte a la estabi
lidad de algunos elementos del L.C.R. (ca,Mg,Na,K },
los cuales a su vez estan regulados por sus niveles
plasm&ticos.

Estos signos se presentan en forma de:

a. Inespecificos : somnolencia, irritabilidad, etc.

b. Semiespecificos : tetania, en general refleja ale-
teraciones del Ca o Mg.
convulsiones, en generzl refle-
ja alteraciones del Na o Gluco-
sa.

2. Signos de hipovolemia del extracelular: estos se pre
sentan en forma de:

a. Signos de-hipovolemia propiamente tal, ej. taqui-
cardia; piel fria y sudorosa, hipotensidn arterial

b. Signos cuté&neos, se explican pues la piel es un 6x
gano rico en vasos sanguineocs y liguido interti -
cial; por lo tanto muy influenciable por altera -
ciones del extracelular, ej. signo del pliegue.

c. Otros signos como: hipotensidn de la fontanela,
hipotensitn de los globos oculares.
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TRATAMIENTO:

La terapia de estos trastornos se puede esquemz
tizar en cuatro factores que serén analizados a continua=-
cidtn ( estos deben ser cbligatoriamente considerados cada
vez que se decide iniciar una hidratacidn parenteral ) e=
llos son:

1. vVolumen hidrico
2. Electrolitos
3
4

-

Reguerimiento caldrico
. Equilibrio &cido basico

VOLUMEN HIDRICO

INTRODUCCION:

A. Los liguidos en el organismo se encuentran en dos com=-
partimentos

Lig. vascular o plasmé&tico

I COR;
Lig. intersticial ( ﬁ?mordacgoso
1.Liquido Extracelular ( ig. de las ca-
S5 N ST o ( vidades serosas
Linfa

N~ —p— —

Lig. transcelular

2.Liquido Intracelular
{ ‘I TiCl )
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Su proporcidén en uno u otro es diferente en el adulto
gque en el nifio, existiendo en este Gltimo una clara re
lacidén lineal entre el peso y el agua organica total.

GRAFICO N° 1

R.N. 3-6 m, 6=12 m, adultos
Agua total 78% 70% 60% 54%
L.E.C. 43% 30% 27% 23%
L.I.C. 35% 40% 33% : 31%
Nota: % del peso del cuerpo

Las pérdidas de liguido.

1. En condiciones normales se producen en forma de:

(

a, pérdidas insensibles (

(
(

que dependen de: (

(

b. pé&rdidas ocasionadas pox:

puimdn
piel
sudox

superficie corporal

temperatura ambiente

rresidn parcial de vapor de
agua del medio ambiente,

{ orina
( deposiciones

2. En condiciones patolbgicas se beben a:



. ( a nivel del pulmdn(
(
( (
( (
( a nivel de la piel({
a. aumento en ( (
las pérdidas( (
(
( deposiciones {
(
( orina (
(
( vbmitos

b. disminucidn en el aporte.

en la practica se ha visto gue en

una disminucidn del 1% del peso
24 horas = deshidratacidbn

una disminucidn del 5% del peso

38.

polipnea

sudoracidn

fiebre

temp. ambiente
presibn parcial de
vapor de agua

diarrea

poliuria

\

el lactante:
del cuerpo en

del cuerpo en

24 horas = deshidratacibdn clinica

una disminucidn del 10% del peso del cuerpo en
24 horas = deshidratacidn intensa

una disminucidn del 15% del peso del cuerpo en

24 horas = schock

II TRATAMIENTO:

Este se esqguematizara en:

A. Volumen a reponer
B, Forma de realizarlo
C. Casos especiales

A.

Volumen a reponer:

das ocasionadas por:

W N ke

. el metabolismo basal.

zar el tratamiento.

Este debe satisfacer las pérdéi=-

. la enfermedad ( o pérdidas patolbgicas ).

. el déficit, previamente ocasionado antes de comen-—
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pPérdidas basales: En el lactante normal menor de
un ailo estas son:

—

Pulmnfn ¢t + 14 ml x Kg x dia

Piel : + 28 ml x Kg ¥ dia;}aproximadamente:
Sudor : + 20 ml x Kg x dial 40-60 ml % By dea
Deposiciones: 5-8 ml x Kg x dia

Orina : €0 ml x Kg x dia

Esta da un valor promedio de aproximadamente de
150 ml x Kg x dia.

En un nifio con diarrea las pérdidas basales se con
sideran aproximadamente 100 ml x Xg x dia.

Modificacibn N° l: En estos casos las pérdidas ba
sales se consideran menores que lo normal por dis-
minucidn en el apcrte caldrico; en estricto sentido
los reqguerimientos basales son directamente propor-
cionales al gasto energético y se expresan como: ml
x 100 cal. metsbolizadas; sblo como una forma de sim
plificar, se expresan los requerimientos basales en
forma de: ml x Kg x dia.

Pé&rdidas patolbgicas: Segln apreciacidn clinica
de su intensidad se las ha agrupado en:

Leve s 25 - 50 ml x Kg x dia
Moderada: 50 - 75 ml x Kg x dia
Grave : 75 = 100 ml X Xg x dia

Déficit: clasificado de la misma manera en:

Leve : 25 ~ 50 ml x ¥g x dia
Moderado: 50 - 75 ml x Kg x dia

Grave ¢ 75 - 100 ml x Kg x dia

Por lo tanto el volumen a dar fluctua entre 150 ml
X Kg x dia,en los casos normales hasta 300 ml x Kg
x dia en los casos extremos,
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Forma de realizarlo: En un dé&ficit agudo de volemia,el
schock tiene la primera prioridad terapéutica, de-

be ser corregido en los 30 - 60 primeros minutos de
tratamiento, expandiendo rapidazmente el L.E.C,; esto

se¢ realiza mediante la infusidn rapida de soluciones
iso~osmbticas con el plasma, ( Suero fisioldgico o
plasma Dextran )con un volumen de 20 - 30 ml x Kg.

No se debe emplear sangre por la posibilidad de trom
besis y de lesidn de los tGbulos renales.

Como este tratamiento debe ser realizado répidamente
en general se recomienda gue las soluciones a emplear
sean libres de K y de HCO3.

Una vez vencido el schock o en cuadros de deshidrata
cidn gue no lo han presentado, se inicia la terapia
de reposicidn, seglin volumen calculado. ( a2l cual se
le debe restar los 20 - 30 ml x XKg del tralkamiento
del colapso circulatorio, si este existid ). La ve~
locidad de goteo en tedos los casos estéd dado por la
f6rmulas

Volumen a pasar
EQ: = £
s N® de hrs. x 3

Casos especiales:s

a) En el caso de uvna terapia de hidrataci6n prolonga
da ( ya gue hasta este momento se ha analizado la
hidratacidn de las primeras 24 horas ), el volu =
men diario a administrar es el de las pé&rdidas ba
sales mé&s las pérdidas anormales.

b) En el caso de una insuficiencia renal aguda sblo
se administran los volumenes correspondientes a
las pérdidas por:

Pulmén : aprox. 14 ml x Kg x dia
Piel H aprox. 28 ml X Kg x dia
Sudor g aprox. 20 ml x Kg x dia
Deposicidn : aprox., 5 = 8 ml x Kg x dia
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c) En caso que se desee determinar con alguna preciw
sidn las pérdidas diarias de un lactante, se puede
emplear la "cama metabblica" en la cual se recojen
por vias separadas la deposicidn y la orina.

RESUMEN. -

1.

En un lactante normal, menor de un afio, el volumen hidri
co diario a administrar es aproximadamente de 150 ml =
Kg x dia.

En un lactante menor de un afio con diarrea, este es apro
ximadamente de 200 ml x Kg x dia, aungue pueda llegar a
300 ml x Kg x dia.

Los vblumenes a administrar en caso de diarreas agudas, se
gtn el peso del nifio se pueden clasificar en:

menor de 7 Kg g 200 ml x Kg x dia
7 - 12 Kg s 150 ml x Kg x dia
12- 20 Kg 2 120 ml x Kg x dia

mayor de 20 Kg g 90 ml x Kg x dia

En caso de schock:

( S.F. &

20 - 30 ml x Kg x dia de ( Plasma 6
( Dextran

a administrar en 30 - 60 minutos.

Goteo a pasar:

Vol. a pasar
N° hrs., x 3

GOTEO:
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ELECTROLITOS. -

Desde los tiempos de Karelitz ( 1930 ), en que

se empleaba suero glucosado puro por fleboclisis en el tra
tamiento de la toxicosis; pasando por Darrow que demostrd
que el agregado de K a los sueros producia una disminucibn
de la mortalidad de un 30% a un 5%, hasta los tiempos actua
les en que se tiende a emplear soluciones multielectroliti-
cas, los conocimientos han evolucionado mucho. A la fisio-
patologia de cada electrolito se ha unido el estudio de sus
interrelaciones y mutua dependencia; esto se observa en los
siguientes ejemplos:

A. Interrelaciones entre Na v K.

1,

El efecto de una sobrecarga de Na 0 K, consiste en
un aumento de la excrecidn renal del otro: ( K & Na
respectivamente ). Por lo tanto se contraindica la
terapia en los estadcs deficitarios agudos ( dia =
rreas ) con sueros gque contengan exclusivamente Na,

En una hipernatremia si no se administra precozmen
te K, sus niveles descienden a niveles peligrosos,

El déficit de K tiende a agravar o hacer persistiyx
una hiponatremia.

a. por entrada de Na al intracelular en reemplazo
del potasio.

b. por disminucidn del intercambio Na en el tdbulo
distal.

En los procesos de fosforilacidn y reduccidn del
ATUPyen la accidn del A. Co. A se necesita K
y son retardados por entrada de Na al intracelular.
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D.

Interrelaciones entre Na - K - Ca

43,

1

En el efecto de la hiperkalemia sobre el miocardio es
importante considerar la concentracidn de Na y Ca en
el extracelular, pues ambos electrolitos son antagdni
cos del potasio, asi: Una hiponatremia y una hipocal
cemia agravan las manifestaciones del E.C.G. de una
hiperkalemia. Por lo tanto el E,.C.G. no revela sola-
mente las alteraciones del K sino de una interacciOn
de iones.

La concentracidn plasmitica de Na y K regulan en ciexr
ta manera la calcemia, asi:

a. Si se trata una hipernatremia con liguidos pobres
en K, ademé&s de las alteraciones del K que se ori.
ginan, se produce una hipocalcemia.

b. La absorcitn intestinal de calcio puede modificar
se por la deplecidn plasmética de Na y K.

c. La absorcidn intestinal de Ca, estd relacionada
con el aporte en la dieta de Na, Cl y K.

Interrelaciones entre Na - K - Ca - Mg

1 5

2.

El Na - K - Mg, activan el sistema ATP asa de la bom
ba de Na, el cual es inhibido por el calcio.

La sobrecarga de Ca en el plasma determina un aumento
en la excrecibdn renal de Na - K y Mg.

La concentracibn plasmatica de Ca idbnico es directa-
mente proporcional a la concentracién de H + y de
Mg; e inversamente proporcional a las concentracio-
nes de Na, K, HCO3; y HPO4.

Por lo tanto cada vez gue se estd corrigiendo una aci
dosis, mé&s atn gi esta se acompaiia de hipernatremia es
aconsejable administrar K y Ca.

Interrelaciones entre K = Ca = Mg

Una deficiencia de Mg conduce a una hipercalcemia y a una

reduccidn del contenido muscular de K.
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E. Interrelaciones entre K - Ca

La tetania es favorecida por una hipokalemia

F., Interrelaciones entre K - Mg

Dado que ambos son elactrolitos intracelulares cuyos ba
lances estén relacionados con el metabolismo proteico,

en estados de balances N (-) y en desnutridos son frecuen
tes una hipokalemia e hipomagnesemia. Por lo tanto: cuan
do se sospecha un déficit de K se debe pensar gue también
lo existe para el magnesio.

G. Interrelaciones entre Ca - Mg

l. E1 My parece ser muy necesario para la Homeostasis cal
cica del organismo, asi en diversas ocasiones hipocal-
cemias mantenidas han sido corregidas con el aporte de
Mg.

2. Dado que ambos electrolitcs presentan las mismas vias
de ingreso y salida del organismo ( intestinal ) en ge.
neral estados que provocan hipocalcemias se acompafian
de hipomagnesemnias.

Con todas estas congdideraciones se entiende la observaci®n
del Dr, Fernando Monckeberg ( Rev, Chil. de Ped.;Vol 27
N® 6, 1956 ):

"La hidwatacidn de los lactantes se hace m&s estable y pex
sistente cuando ademis de administrar electrolitos extrace
lulares ( Na - Ca Cl ), se emplean elec ‘rclitos 1ntrace1u
lares ( K = Mg ).
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SODIO, ~

INTRODUCCION, -

1.

Es el catitn m&s numeroso del L.E.C. y su m@&s importante
solutc osmdticamente activo, respensable de la distribu-
cidn del agua entre el L.E.C, y L.I.C,

Como determina en gran parte la osmolaridad del plasma,
hablar de tonicidad o de natremia es equivalente. Entre
natremia y osmolaridad del L.E.C. hay una relacidtn mate=
matica.

Osmolaridad ( m Osm x 1t ) = ( Natremia + 10 ) x 2

Su papel en los procesos enzimaticos intracelular pare=-
ce ser mas de inhibidor gue de estimulante.

Sus regquerimientos diarics en condiciones basales son de
3 - 4 mEg x 100 calorias metabolizadas,

Su concentracibn plasmética: 137 - 142 mEg x 1lt,

Su excrecid®n urinaria varia con la edad:
2 - 6 meses : 5 ~ 10 mEg x dia

6 - 12 meses : 20 mEg x dia
L2t mfiog’ % 30 nEg x dia

El sodio ingerido es absorbido integramente a nivel del

intestino delgado; en su excrecidn es fundamental la re

absorcitn tubular renal en la cual influye el mecanismo

renina~angiotensina-aldostercna., ( comandado pcr la per
fusidn del aparato yuxtaglomerular ).

El sodio se reabsorks en forma isotbnica en el tibulo con
tcrneado proximal y por intercambio activo con otros ca-
tiones, ( H - K - HHy ) en el tubulo contcrneado distal,



Tratamiento:

Segln el balance entre las pérdidas de H,0 y Na,

se establecen distintos tipos de deshidrataciones cuya fre
cuencia relativa, de mayor a menor es: Isotbnica ( o Iso-
natrémica ), Hipoténica ( o Hiponatrémica ) e Hipertbnica
( o Hipernatrémica ).

Deshidratacidbn Isotbdbnica.=-

1.

Se produce una pérdida eguivalente de Na y H,0 en forma
isotbnica, por lo cual sbdlo se reduce el volumen extra-
celular, Si se expresa esto en un gréfico, osmolaridad
vs., volumen, tendriamos lo siguiente:

osmol. l s i &

EC!--},!IC EC|

-

Vol vol

Clinica: Se expresa con signos de hipovolemia del ex-
tracelular acompafiados de signos neuroldgicos proporcio
nales a ella.

Tratamiento: Se ha visto gque el déficit promedio de Na
en estos casos es de 10 mEq x Kg.

Si se coansidera este d&ficit agregado a un volumen hidri
co de 200 ml x Kg x dia, se llega a que la concentracibn
de Na del suero a emplear debke ser de : 50 mEg x litro,
Esto se puede obtener de las siguientes formas:

a. Suero fisioldbgico al tercio.( 1/3 )
( 1 parte de suero fisioltgico y 2 partes de suero
glucosado ), ©

b. Suero poliitnico al 2/3.
( 2 partes de suero poliibnico y 1 parte de suero
glucosado ), ©

c. Suero Ringer al 1/3.
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Deshidratacidn hipotbnica,-

: 5

Se produce por una pérdida mayor de Na que de H,O0; el
H,O para restablecer el equilibrio osmbtico alterado,
pasa al intracelular con lo cual:

- Se reduce atn m&s el volumen del L.E.C.

- Se expande el L.I.C,

osm.

Vol, Vol.

Clinica: Se observa una marcada reduccidn de volumen
del L.E.C. lo cual lleva frecuentemente a un estado de
colapso circulatorio ( pués se suma a la deshidratacidn,
la hipotonicidad ).

Los signos neuroldgicos siempre estdn presentes llegan
do en ocasiones a las convulsiones ( por aumento de vo
lumen de la masa encefalica ).

Este tipo de deshidratacibn se observa generalmente aso
ciado a:

a. diarreas de larga evolucibn en la cual el nifio ha re
cibido ahundante agua.

b. desnutricibn: esta origina un aumento de la sed a pe
sar de que el contenido de agua orgénica total es ma
yor que la habitual; determinando asi una hipoosmola
ridad. En los desnutridos deshidratados se observa
también que a pesar de un ~decuado aporte hidroelec-
trolico puede persistir una hiponatremia esto dado
por varias razones:

- Balance N (-) gue determina hipokalemia.

- Alteracibn en la distribucidn de urea en la médula
renal también dado por balance N (-).
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Tratamiento: £E£e ha visto que el déficit promedio de Na
en estos casos es de 14-16 mEq por Kg,

Si se considera este déficit agregado a un volumen hidri
co de 200 ml x Kg » dia, se llega a que la concentracibdn
de Na del suero a emplear debe ser de 70-80mEg x 1t.

Esto se puede obtener de la siguiente forma:

a.Suero fisiolbgico al 1/2 6
b.Suero poliibnico o}
c.Suero ringer al 1/2

Nota: Por la tendencia al colapso circulatorio que exis
te en este tipo de deshidratacibn, es frecuente .
gue el tratamiento deba ser iniciado con las medi
das destinadas a vencer el colapso circulatorio
( Ver volumen hidrico ).

Deshidratacidn hipertdnica.-

1.

Se produce por una pérdida mayor de agua que de sodio;pa
ra restablecer el equilibrio alterado pasa agua del in -
tracelular produciéndose una deshidratacidn intracelular.

osmol. X L

Vol Vol

Clinica: Esta se caracteriza en general por los signos
de gravedad ( grave compromiso del estado general, con
acentuado compromiso neuroldgico ), sin que los signos
de hipovolemia del extracelular sean muy acentuados.

Sintomas y signos:

a. enfermo grave

b. generalmente con respiracidn acidbtica
c. oliguria

d. compromiso neuroldgico acentuado
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- obnubilacibn que puede llegar al coma

-~ hiperreflexia -

- hipertonia muscular

- hiperexcitabilidad
{ hipertermia

puede haber:( sintomas meningeos (aumento alblmina
( alteraciones del L C R (aumento glucosa

{aumento cloruros

e. sed acentuada
£, signos de hipovolemia del L E C 3 NO ACENTUADOS

Este tipo de deshidratacifn se observa generalmente asocia=
do a:

1. Estados en los cuales hay interferencia con la ingesta
de agua: vbmitos - anorexia.

2. Estados en los cuales hay aumento en las pérdidas de 11
quidos ( sin considerar las deposiciones ).
- lactantes pequefios ( menores de tres meses ) y prema

turos: por superficie corporal.

- fiebre. ;
-~ aumento de la temperatura ambiente.
- polipnea.

3. Excesiva ingesta de solutos: administracibn oral de
suero Ringer,

Complicaciones: ( Sub=durales
( Hemorragias ( Sub-aracnoides
( ( Intraventriculares
a. Alteraciones del (
S N.C. ({ Derrames subdurales

Estas ocurren pues al pasar liguido del intracelular al
extracelular el cerebro se contrae; por lo tanto se ex-
pande el volumen sanguineo intracraneano y probablemen=-
te también el L C R.

Esta vaso-dilatacibn puede determinar las hemorragias
sub-aracnoideas y parenguimatosas; la traccidn de las
venas que atraviezan el espacio sub-dural seria el fac
tor causal de las hemorragias sub-durales.
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b. Alteraciones del equilibrio &cido-basico: se determina
una acidosis metabblica por paso de radicales &cidos
del L.I.C. al L.E.C,

c. Alteraciones renales: orgénica y funcionales.

Tratamiento: Se ha visto que el déficit promedio de so-
dio es de 5 - 6 mEq X Kg.

Considerando este déficit agregado a un volumen de 200 ml
x Kg x dia se llega a gue la concentracidn de Na del suero
que se debe emplear debe ser de 25 - 30 mEg X e,

Esto se puede obtener de las siguientes formas:

a. Suero fisiolbgico al 1/5 ( 1 parte de suero fisiolbgi-
co en 5 de S. Gl.) 6
b. Suero poliibnico al 1/2 6 :

c. Suero Ringer al 1/5.

Nunca se debe emplear suero glucosado puro por peligro de

convulsiones por expansibtn répida del tejido cerebral.

En las deshidrataciones hipertdnicas es muy poOcoO frecuen=-

te gue haya déficit del L.E.C. tan intenso gue lleve a un

estado de schock por lo cual el volumen hidrico que se in

dica jamas debe ser indicado a goteo rapido, éste debe ser
tanto mas lento mientras més hipotbnica sea la solucibn em
pleada.

Ejemplos:

N° 1.- TLactante de 5 meses de edad; peso 4.500 gr; con
diarreas de aproximadamente una semana de evolucibn; vo-
mitos ocasionales; temperatura alta ( no controlada con
termbmetros ) ha recibido abundante agua, no ha recibi=-
do suero Ringer oral.

Al ex@men fisico, Signos de hipovolemia del extracelu-
lar marcados.
Obnubilado e irritable.
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Hipbtesis diagnbsticas:

1. Diarrea aguda
2. Deshidratacidn grado II a III hipotbnica?
3. Desnutricibn

Explicacibtn: Se supone una deshidratacitn hipotbnica por:

1. Lactante desnutrido

2. Diarrea prolongada, en la cual se le ha dado al nifio abun
dante agua.

3. No ha recibido suero Ringer oral

4. Signos acentuados de hipovolemia

Terapia: A su ingreso: 20-30 cc x Kg de suero fisiolbgi=-
co, Plasma o Dextran, en 30 - 60 minutos
= 100cc
Luego se continfia con 200cc x XKg x dia (menos 100 cc)
de: Suero fisiolbgico al 1/2; ej.( 400 cc de S. Glucosado
6 ( 400 cc de S, Fisiolbgico
Suero poliidnico puro
5
Suero Ringer al 1/2

N° 2.~ Tlactante de 2,5 meses de edad, peso 5 Kg, quién es
tando en buenas condiciones amanece un dia con vOmitos exXe
plosivos, diarrea liguida y fiebre,

La madre consulta ese dia en la tarde pués el cuadro ha se
guido igual, comprometiendo el estado general del nifio,

Al ingreso se encontrd un nifio con 40°C, grave, obnubilado,
con frecuentes vbmitos, con signo del pliegue + y respira=-
citn amplia de tipo acidbtica.

Hipbtesis diagnbstica: Diarrea aguda

Deshidratacibn hiperpatrémica?
Explicacibtn: Se supone una deshidratacién hipernatrémica
por los siguientes motivos:

1. Lactante menor
2. Falta de ingesta de liguidos, con vbmitos
3. Hipertermia



52,

4. Al ex@men fisico, gravedad desproporcionada a los sig
nos de deshidratacidn del extracelular.
5. Acidosis clinica

Terapia: Volumen a emplear: 290 cc x Kg x dia

( Suero poliionico al 1/2 6
de ( Suero Fisiolbgico al 1/5 &
( Suero Ringer al 1/5

El m&s indicado es el suero Poliionico al 1/2, tambi&n se
puede emplear, como se analizaré en el capitulo del equi-
librio Acido-Basico, un suero con bicarbonato 1/6 molar
diluido al 1/5 pues al mismo tiempo que se repone el vo-
lumen, con una concentracibtn de sodio adecuado, se solu-
ciona la acidosis metabblica,

POTASIO. -

INTRODUCCION. -

i

Es el catibn mas importante del L.I.c., influyendo en la
actividad de sus sistemas enzimdticos y en regular su os
molaridad.

Para la funcidn celular m@s que el nivel absoluto del po
tasio del organismo, es de vital importancia la diferen-
cia de concentracibn entre el L.I.C. y el L.E.C. ( sin con
siderar adem&s la interrelacibn con otros iones )asi se
entiende gue:

a. La cé&lula tolere bien un aumento de K del I.C, y que
sea extremadamente sensible a variaciones del K del
L. E,C.

b. El efecto tbxico del K se puede ver con kalemias mode
radamente elevadas, cuando su déficit del I.C. es in-
tenso,
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c. Su déficit debe ser corregido lentamente pues pa-
ra llegar al I.C. el K debe pasar por el E.C,

d. La kalemia sea un mal indice:

-~ pues no indica la concentracidn de K del I.C.
- pues su valor estd influenciado por muchos fac
tores, ej:
- anoxia
- acidosis-alcalosis
- catabolismo proteico
- metabolismo de la glucosa

Consecuencias del déficit de K.

a. Deshidratacidn Ccelular; pués el H20 tiende a salir ce
las cé&lulas para restablecer la osmolaridad,

b. Inhibicidbn de !a sintesis protéica.

c. Alteracidn del metabolismo de los glicidos con dismi-
nucidtn de 1la sintesis de glicdgeno.

d. Alcalosis metabblica por aumento en la excrecibn de hi
drogeno a nivel renal ( intercambiado con Na ).

e. Alteracibn de la funcidn muscular ( ileo ).

f. Alteracibn orgéanica y funcional renal ( nefropatia hipo
kalemia )

Requerimientos diarios en condiciones basales:
2 - 3 mEg x 100 calorias metabolizadas.

Concentracidn plasmética:
4 - 5 mEg x 1t

Su expresibn urinaria varia con la edad:

2 - 6 meses 12 mEg x dia
6 - 12 meses 25 mEg x dia
1l - 2 afios 30 mEg x dia

El K se absorve en la porcibn alta del tubo digestivo, en
la porcitn inferior el K procedente del plasma es inter-
cambiado por sodio procedente del lumen; asi se explican
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las fuertes pérdidas en caso de diarreéas. ( El K de las
deposiciones es fundamentalmente endbgeno ). Su princi-
pal lugar de excresidbn es el tlbulo distal, donde el K
celular ( transportado desde el K plasmatico ), es inter
cambiado por el sodio no reabsorbkido en el tGbulo contox
neado proximal.

En el caso de una diarrea, en un primer momento aumenta
la excresidn renal de K { como una forma de retener so-
dio ), luego al aumentar la hipovolemia y disminuir el
filtrado glomerular, si comienza a retener:

Diarrea ----» Hipovolemia ----
: 1

' aume?ta aldosterona

i 4

: aumenta secresitn de K) se pierde K

3 y se retiene Na

y

D

ism. filtrado glomerular
1

Dism. el Na filtrado
g

i
Dism., el K intercambiado --- se retie=
ne K

La capacidad renal de ahorrar K en presencia de un déficit
agudo, es limitada; esta funcidn adaptativa llega a su mé-
ximo aproximadamente a los 10 dias,

Ademé&s de estas causas de pérdidas de K en el caso de una

diarrea aguda ( via intestinal y renal ) hay que agregar
el balance N (=) y la falta de aporte energético.

Estos hechos son ios gque permiten comprender porgue en
las deshidraztaciones agudas el déficit promedio de K pue
de ser tan intenso como el déficit de sodio.

Tratamiento:

1. Darrow observt que el sblo agregado de K en las solu
ciones hidratantes disminuia la mortalidad en toxico

sis de un 30% a un 5%.
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Fl déficit calculado en las diversas deshidrataciones
es:

Isotbnica : & - 1C mEg x Kg
Hipotbnica : & - 10 mEg x Kg
Hipertbnica: 2 - 4 mEqg x Kg

Aunque su déficit calculado sea intenso, &ste no se pue
de reponer a mas velocidad gue 3 - 5 mEq x Kg x dia, pa
ra no sobrecargar el extracelular ( esto en cualquiera
de los tres tipos de deshidrataciones ). Esta cantidad
agregada a un volumen hidrico de 200 ml x Kg x dia lle~-
va a que la concentracitn de K del suero a emplear debe
ser de 15 - 25 mEg x Lt (en general se emplea la concen
tracidn de 20 mEqg x Lt ).

Forma de obtenerlo.- Solucionar con potasio se encuen-
tran en forma de cloruro de potasio ( K Cl ) ampollas
de 10 cc al 10%; éstos aportan 13,4 mEg de K.

Ejemplo: Lactante de 6,5 Kg con diarrea aguda.

a. Volumen hidrico a emplear = 200 cc x Kg x dia
= 1300 cc
b. Cantidad de sodios segln tipo osmbtico de deshidra
tacibn.

c. Potasio: se administrarén 20 mEq X lt; por lo tan-
to se necesitan:

20 MEG, DALV coen svislessens 1000 cc

MBS DAL e v Na e o 3300 ec
X = 26 mEg

10 ccde KCL al 10% iiiees 13.4 mEg

X cC i eV a gy S O mEg
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Algunos autores no recomiendan la administracitn de
potasio en las soluciones hidratantes destinadas a
lactantes en estado de schock por diarrea aguda , por
temor a que se eleve su kilemia. Sin embargo, estudios
realizados por el Dr, Fernando Mdnckeberg han demos-
trado lo contrario; é&sto &l 1o atribuye a:

- JTa alteracidn renal es transitoria y que mejora xa
pidamente con la hidratacibn,

- El deficit de Potasio celular es de tal intensidad,
que al ser administrado &ste en forma precoz, es L
vidamente captado por la célula sin conseguir elevar .
la kalemia,

La pérdidad de mas de 20 mEg x Kg de K es incompatible
con la vida.

Como resumen estad indicado emplear K en los siguien=-
tes casos:

- Deshidrataciones iso, hipo e hipertbnicas
~ Desnutridos

~ Diarreas prolongadas

- Tratamiento de las acidosis metabblicas

CAICIO, ~

INTRODUCCION, -

i &

a.
b.

Es un ibn principalmente del extracelular,

Juega un importante rol en los problemas de permeabi
lidad de membrana; su accidn en el metabolismo enzi-
matico intracelular est& en estudio.

El calcio plasmatico est& en un 40 - 45% unido a prg
teina, este grado de combinacibn esté influenciado
por el eguilibrio &cido-b&sico y por la concentracibn
plasmatica de Mqg.
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2. Requerimientos diarios no se saben con exactitud, se esti
man en aproximadamente 72 mg x Kg x dia.

Concentracidn plasmatica = 5 mgr x lt.

3. La regulacibén del contenido de Ca en el organismo (ingre=-
sos y egresos ) se efect@ia principalmente a travéz del in
testino ( por eso se produce un balance negativo en caso
de diarrea ).

Clinica: Los signos de hipocalecemia han sido clasificados en:

( Signo de Chvosteck
Latentes (
( Signo de Trusseau

( Tetania
Espontdneos( Espasmo laringeo
( Espasmo carpo-podales

Estos signos se presentan en general durante el tratamiento
de la diarrea aguda, mas afin si esta se ha acompafiado de aci-
dosis clinica. Esto se ha llamado "el sindrome post-acidbti-
co" y su explicacibn es la siguiente:

——--== se pierde calcio =====-=-=>disminuye Ca total
Diarrea !
-—===3 se produce acidosis =—==—=——————-=>

(por lo tanto se man-
tienen sus niveles
plasméticos).

TRATAMIENTO de la diarrea aguda =—=—===

se normaliza la aci=-
dosis.:

|
J-

vuelve a ser el Ca

i6nico el 40-45% del
total 1
g,
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i

AL IS

Y
se evidencia la dis=-
minucidén del Ca total

0

L

signos de hipocalcemia

Tratamiento: Este se ha dividido en:

1.

Preventivo: En todo suero destinado al tratamiento de un
deseqguilibrio hidroelectrolitico, originado por una dia =
rrea, se debe agregar Ca en dosis de 10 mEg x Lt.

Esto es equivalente a un dé&ficit de 2 mEg por Kg 6 500 mg
X Kg.

Forma de hacerlo:
Soluciones de Ca se encuentran en forma de:

- Gluconato de Ca: ampollas de 5-10 cc al 10% que apor
tan 4,2 mEg de Ca.

-~ Cloruro de Ca: ampollas de 10 cc al 10% que aportan
18 mEg de Ca.
Ejemplo: Lactante de 6,5 Kg con diarrea aguda

a. volumen hidrico : 200 ml x Kg x dia
=: 1300 cc

b. Sodio: segln tipo osmbtico de deshidratacibn
Cy K ¢ 20 mEq ¥ Lt.
d. Ca : se darén 10 mEq x Lt,.

Se necesitan por lo tanto:

10 mEq D R 1000 o -
x L R R 1300

x = 13 mEqg

10 cc de gluconato de Ca al 10% - 4,2 mEqg

R L o S A P A s B

% = 3 cc
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2. Curativo: En caso de producirse un "sindrome post-aciddti
co"se emplea: Gluconato de Ca al 10%, 1 - 2 cc x Kg x do-
sis, E.V. directo, lento sin sobrepasar una dosis simple
de 10 ce.

Se debe controlar simultaneamente la frecuencia cardiaca y
suspender la administracidn en caso de aparecer bradicardia.
Se continfia con una terapia de mantencidn por via oral con:

Cluconato de Ca 4 - 6g., diarios x 3 dias, ©
Cloruro de Ca 1 - 3g. diarios x 3 dias.

Nota: No se deben adminstrar mezclados en el mismo suero
ni atn inyectados en la misma vena, Bicarbonato de
Na con soluciones con calcio, por temor a que se
forme un precipitado de Bicarbonato de Calcio, que
daria los capilares.

MAGNESIO. -
INTRODUCCION, -

1. Al igual que el K, es un electrolito intracelular; se ha
demostrado que es necesario para la transferencia y utili
zacidn de la energia intracelular y para la actividad nor
mal de S.N.C,

2. Requerimientos diarios: no se saben con exactitud, se es
timan en 25 mg x Kg x dia.

Concentracibn plasmatica 2 mEg x 1lt,

3. Al igual gue el Ca, su absorcidn y eliminacibn esté&n contro
ladas por via intestinal; sin embargo en condiciones de dé-
ficit se ha demostrado que la via oral no es satisfactoria
para la terapia de reposicibn y que es necesario recurrir
a la via I.M, o E.V.

Clinica: Los signos de su déficit son neuromusculares, des-
tacando las crisis esp@sticas.
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Estas se diferencian de la tetania en gue no son espasmos
musculares dolorosos, tienen signo de Truseau (=) aungque
frecuentemente se acompafian de signo de Chvosteck (+).

Tratamiento: Ensayos controlados sugieren que es posible
mejorar la supervivencia de desnutridos, mediante la in-
yeccidn de soluciones con Mg,

No hay acuerdo sobre la dosis a emplear en estados defici
tarios; la tendencia general es a emplear entre:

A. 100 a 500 mg x Kg x dia, por dos dias por via I,M. o E.V,

Esto es igual a 0,83 a 4,15 mEq x Kg x dia
0,5 2,5 cc x Kg de la solucidn de
sulfato de Mg al 20%
x dia.

7

B. 3 - 5 mEq x Lt, en el suero

Este aspecto en general es poco considerado en
las terapias de hidratacibén hechas habitualmente; sin em
bargo cobra importancia en dos casos especialmente.

1. Desnutridos: Los cuales por déficit de neuglucogené-
sis y de glicbgeno hepatico, presentan con frecuencia
crisis de hipoglicemia,

2, En terapias prolongadas ( varios difas ) pués al no su
ministrar calorias en cantidad necesaria se producen
hipoglicemias, ketosis y aumento del catabolismo en-
dbégeno.

Para evitar estos inconvenientes se recomienda adminis
trar las calorias necesarias para mantener el metabo-
lismo basal del lactante.



Recien Nacido 2 45 - 50 cal. x Kg
Lactante 3 - 10 Kg : 60 - 80 cal. x Kg
Lactante 10 - 15 Kg g A5 « 65 cal. x Kg
2° Infancia 15 - 25 Kg: 40 - 50 cal. x Kg

Forma de realizarlo: Mediante el empleo de suero gluco-
sado a concentraciones crecientes segln necesidad. BHay

gue recordar que sueros glucosados de concentraciones ma
yores del 10% pueden producir:

- diuresis osmbtica
- flebitis

En ocasiones en las cuales es necesario emplear sueros
glucosados ruperiores al 10% se puede minimizar la diure
sis osmbtica agregando insulina al suero: 1 unidad x ca=-
da 3 gramos e glucosa.

Ejemplos Generales.-

N° 1l.- Lactante de 4 meses de edad, peso 5,5 Kg.

Presenta desde hace dos dias diarrea 1liguida frecuente, v
mitos ocasionales, temperatura no controlada; ha recibido a
gua en su casa, no ha recibido suero Ringer oral.

Al ex&men fisico de ingreso destacaba: un lactante febril
( 38° C), algo irritable, con signos moderados de deshidra-
tacidn del extracelular, ~

Hipbtesis diagnbstica:

- Diarrea aguda
- Deshidratacidn isotbnica?

Explicaci®n: Se hace en este caso el diagnbstico de Isoto-
nicidad, pu€s no hay ningun factor qgue incline hacia hipo o
hipertonicidad.

Se tiende ademds a hacer tratamiento como de deshidratacibn
isotbnica en todos aquellos casos de duda diagnbstica.

Tratamiento:
A. De las primeras Z4 horas.

61.
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1. Volumen hidrico = 200 cc X Kg x dia
= 1.100 cc

2. Electrolitos.

2.1. Sodio = 50 mEg x lt es la concentracibn adecuada;
esto sc¢ puede obtener de diversas maneras.

- Suero poliibnico al 2/3; con esto se a=-
portan las cantidades necesarias de Na,
K, Ca y Mg; al mismo tiempo que contri-
buye a restablecer el equilibrio acido-
bésico.

- Suero fisiolbgico al 1/3.

- S.Gl.- 735
S.F. - 365

2.2. K = 20 mEq x lt es la concentracibn adecuada =
16,5 cc ( KC1l al 10% ).

2.3. Ca= 10 mEq X lt es la concentracibn adecuada =
26 cc ( Gluc. Ca al 10% ).

2.4, Mg= 5 mEg x lt es la concentracibn adecuada =
3,3 cc ( de Sulfato de Mg al 20% ).

3. calorias.- No se considera de importancia por su pri-
mer dia de tratamiento.

B. El tratamiento parenteral de los dias siguientes ( en caso
gue sea necesario ) sera con un volumen hidrico y concen =
tracitn de electrolitos, que se estime necesario; de nin =
guna manera con suero poliibnico por peligro de producir
una alcalosis iatrogénica.

N° 2.- Lactante de 6 meses de edad, 5,00 Kg de peso. Presen
ta desde hace una semana diarrea liquida, tres veces al dias
recibe bien el alimento y ha recibido abundante agua; consul-
ta por presentar un compromiso del estado general progresivo
y por no ceder el cuadro a las medidas habituales.
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Al exé@men fisico de ingreso destacaba un lactante desnutrido,
en malas condiciones generales, con marcados signos de hipo-
volemia del extracelular; fontanela y ojos hundidos, signo
del pliegue +++, taguicardia, frialdad cut&nea, obnubilado
con periodos de irritabilidad.

Se plantean los siguientes diagnbsticos:

- Diarrea aguda

- Deshidratacidn hipotbnica?
~ Schock hipovolé&mico

~ Desnutricidn

Explicacidn: Se plantea la hipbtesis de deshidratacién hipo
ténica y schock por presentar:

- Lactante desnutrido

- Diarrea de larga evolucidn

- Ingesta de abundantes liquidos

- Marcados signos de hipovolemia del extracelular

Tratamiento.~ Primero es necesario solucionar el colapso cix
culatorios Suero fisiolbdgico; plasma o Dextran;
20 = 30 ml x Kg, en 30 - 60 minutos
Ejemplo: Suero fisioldgico = 100 cc
goteo = 45 gotas x minuto

Luego se continia cong:
A. Primeras 24 horas

1, vVolumen hidrico 200 cc x Kg x 1t

1000 cc - 100 cc = 900 cc

2. Electrolitos.

Sodio : 70 - 80 mEg x 1t
Potasio: 20 mEgq x 1t
Ca : 10 mEgq x 1t
Mg s 5 mEg x 1t

3. Calorias.
4. Eqg. Ac, bésico = Ver esquemas,

B. En los siguientes dias: segln normas anteriores.
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#

ANEXO. -
I. Concentraciones de electrolitos
Dy koG LB Ca
Na g - 10 135 - 145
K 140 5
Ca - S
Mg 40 2
Cl - 97 - 105
II.Presentaciones:
Na Cl 10% y 20%
K Cl 10% y 20% =
Gluconato de Ca 10% =
Sulfato Mg 20% =
Cloruro de Calcio 10% y 20% =
I1.Equivalencias:
1 gramo de Na Cl = 10
1 gramo de K Cl = 10
1 gramo de Gluconato de Ca = 10
1 gramo de Sulfato de Mg & 5
1l gramo ¢de Cloruro de Ca = 10
1 gramo de Cloruro de Mg = 10

¥

#

Estas dos soluciones en la
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ampollas de 10 y 20 cc,

ampollas d=2 5, 10 y 20 cc.

ampollias d¢* 10 cc y 5 cc.

ampollas d¢ 20 cc.

L-ml,

cc Na €1 al, 10% = 17,1 mEq
de Na.

cc KCl al 10% = 13,4 mEqg
de K.

cc Gl,Ca al 10% = 4,2 nEg
de Ca.

cc Sulf.Mg a.! 20% = 8,3 mEq
de Mg.

ce C1l Ca al 10% = 18 mEqg
de Ca.

cc Clor.Mg al 10% = 21 mEqg
de Mg.

practica no se empl.ean,



IV.Suerxos:

A.

Sueros y Presentacidn.-

a1,

Suero Fisiolbgico:
L.ab. Sanderson

65.

Envases plasticos de 259,500 y

1000 ml,

Ampollas de 5,10 y 20 ml.

Suero Glucosalino hipertdnico:
Lab. Sanderson
Envases plAsticos

Suero Glucosalino isotbdnico:
Lab. Sanderson
Envases plésticos

Solucidn Ringers:
Lab. Sanderson
Envases pléasticos

Suero B.E.S:
Lab. Sanderson
Envases plé&sticos

Suero Hidratante:
Lab. Sanderson
Envases plasticos

Soluci®n Hidratante Polifonica:
Lab, Biosano
Envases plésticos

Suero Glucosado 5%
Lab Sanderson
Envases plésticos

Ampollas de 20 ml.

de

de

de

de

de

de

de

250, 500 y
1000 ml.

250 y 500 ml.

250 y 500 ml.

500 ml.

500 ml,

100 ml.

250,500 y
1000 ml.
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A.9. Suero Glucosado 10%
Lab. Sanderson
Envases plasticos de 250 y 500
Ampollas de 10 y 20 ml.

A.10.Suero Glucosado 20%
Lab. Sandersaon
Envases plasticos de 250 y 500
Ampollas de 10 y 20 ml.

A.ll.Suero Glucosado 30%
Lab. Sanderson
Envases plasticos de 250 y 500
Ampollas de 10 y 20 ml,

A.12.S0lucibn de Lactato de Sodio 1/6 Molar
Lab. Sanderson
Envases plasticos de 250 y 500

A.l13.80lucibn de Lactato de Sodio 1/3 Molar
Lab. Sanderson
Envases pléasticos de 250 y 500

A.l14,.Solucidn de Bicarbonato de Sodio 1/6 Molar
Lab. Sanderson
Envases pléasticos de 250 y 500

A.l15.S0lucibn de Bicarbonato de Sodio 2/3 Molar
Lab. Sanderson
Envases plésticos de 250 .y 500

ml

ml

ml

ml,

ml.

ml.,

ml,
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B. Composicibn Electrolitica.-
( Valores expresados en mEg X litro )

Suero Na K Ca Mg cl Lactato Bicarbonato
A=~ 1 155 155

- 2 154 154
A- 3 77 77
A- 4 145, 35 5,36| 4,56 | - 155,27
As 5 140 10 5 3 103
A=- 6 72 16 10 5 42 6l

- 7 72 16,5 |10 5 42 6l
A~ 12 167 - - - - 167
A - 13 334 - - - - 334
A~ 14 166 - - - - 166
A =-15 668 - - - - 668
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C. Explicacibn,-

1.La solucidn hidratante poliibnica del Laboratorio
"Biosano" viene en ampollas plésticas de 100 nl pa
ra diluir en 400 ml de suero glucosado o agua des-
tilada,

La forma de trabajar con esta solucibn es la siguien

tes

l.1.

o3«

Si se indican 500 ml de solucibn poliidnica:

Se diluye una ampolla de 100 ml en 400 cc de .
suero glucosado o agua destilada

Si se indican 300 ml de solucibn poliibnica:

Primero se calcula la cantidad de solucibn po-
liibnica que se debe emplear y luego se le di-
luye hasta completar el volumen requerido,
Ej.: en 500 ml se necesitan 100 cc (1 amp. )

en 300 ml se necesitan X cc

X = 60 ml.

se diluye 60 ml en 240 cc de suero glucosa
do o agua destilada

Si se indican 300 ml de solucidn poliibnica al

273,

Primero se calcula la cantidad de solucibn poli

ibnica gque se debe emplear.

Ej.: en 300 cc de solucibn poliibnica al 2/3
(200 ml de solucidn poliibnica pura

hay (100 ml de suero glucosado o agua destilada

en 500 ml se necesitan 100 ml (1 amp.)
200 ml se necesitan X

X = 40 cc

luego esto se diluye hasta completar el vo
lumen final requerido: 40 mas 260 (suero
glucosado o agua destilada) = 300 ml

2.E1 suero hidratante del Laboratorio Sanderson viene
listo para ser usado,



