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Actualizaciones en el tratamiento de la
Diarrea Infantil: rehidratacion oral y

*D. Pizarro

La terapia de rehidratacién oral comprende
actualmente dos partes principales: a) el trata-
miento con liquidos y, b) el mantenimiento de la
nutricién.

Ambos conceptos son de reciente adquisicion,
pues durante mas de un siglo privé el concepto
del ayuno durante la diarrea y més recientemente
se reintrodujo el concepto de la rehidratacién,
primero por via endovenosa y posteriormente por
via oral.

HISTORIA

En 1860, Cohnheim hacia hincapié en que no
habia dano estructural de la mucosa intestinal en
la patogenia de la diarrea. Sus afirmaciones no
fueron tomadas en cuenta en su época, ya que el
Dr. Rudolf Virchow afirmaba lo contrario. Vir-
chow basaba su aseveracién en ¢l resultado del es-
tudio de algunos pacientes que habian fallecido
en skock hipovolémico y en los que habia observa-
do denudacion de la mucosa intestinal. Goodpas-
ture, quien habia estudiado el colera en Filipinas,
apoyaba el punto de vista de Cohnheim. Por otra
parte, Robert Koch apoyaba la opinién de Vir-
chow, opini6én que ha primado hasta nuestros
dias, puesto que, probablemente es el punto de
apoyo para someter a estricto ayuno a los pacien-
tes enfermos de diarrea, el asi llamado "reposo
del intestino”.

* Jefe del Servicio de Emergencia, Hospital Nacional de
Nijios "Dr.Carlos Sdenz Herrera”, San José, Costa Ri-
ca.

realimentacion

Cien anos después de los estudios histologicos
de Cohnheim, Eugenio Gangarosa demostré en
pacientes vivos afectados por el célera, por medio
de la capsula para biopsia intestinal de Crosby,
Bangkok, en 1958, que durante la enfermedad
colérica no habia lesi6én anatémica del intestino.

Estos hallazgos han sido reproducidos en ani-
males de experimentacién por Carpenter y, en hu-
manos, por medio del microscopio electrénico
por Akio Takeuchi. Un esquema tipico de trata-
miento de la enfermedad diarreica basado en los
postulados de Virchow era el preconizado por
Karelitz y Schick en 1931 quienes rehidrataban
por via endovenosa a los pacientes deshidratados
por diarrea aguda y los mantenian en ayuno por
36 a 100 horas, después de lo cual daban a los pa-
cientes dietas hipocal6ricas durante 15 a 25 dias.
La letalidad por diarrea era de 23%, cifra mucho
menor que el 68% de 1917, cuando no se usaba la
via endovenosa sino la via subcutdnea y ayuno
hasta que cesara la diarrea. En 1946, Darrow re-
port6 una mortalidad de 6% con el nuevo plan de
tratamiento, en el que administraba potasio por
via endovenosa una vez que el paciente hubiese
orinado; ¢l ayuno se mantenia entre uno y seis
dias.

En 1948, Chung y Viscorova, compararon el
cfecto de someter a ayuno a 50 pacientes con dia-
rrea aguda y a 53 pacientes a quienes se les sumi-
nistr6 alimentacién tan pronto como su estado ge-
neral lo permitié. Nueve por ciento de los pacien-
tes sometidos a ayuno fallecieron contra 13% en
el grupo no sometido a ayuno. Pero la recupera-
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ci6on del peso y del apetito fue mas rapida en el
grupo que se aliment6 en forma temprana; el vo-
lumen de las evacuaciones fue mayor en este gru-
po. Esta publicacién fue criticada por Darrow,
quien afirm6 que no era posible alcanzar un ba-
lance de agua positivo si se daba alimentos antes
de las 24 horas de ayuno, a los pacientes con dia-
rrca.

Unos meses mas tarde, Mitchell publicé la ex-
periencia de tratar pacientes con enfermedad dia-
rreica aguda en los que la alimentacién se inicia-
ba entre las 8 y 24 horas del ingreso. La letalidad
fue de 5.3%.

En 1966, Torres-Pinedo sugirié nuevamente el
ayuno en el tratamiento de los pacientes con dia-
rrea aguda, basandose en la disminucién del volu-
men de las heces cuando los pacientes se man-
tenian en ayuno.

En 1968, Hirschhorn demostré que durante la
diarrea por célera la funcién de absorcién intesti-
nal se mantenia y al perfundir glucosa y electréli-
tos en solucion, en el intestino de pacientes con
cblera, el volumen de las evacuaciones disminuia.
En pacientes hospitalizados la rehidratacion oral
permiti6 la recuperacién més rdpida del apetito.
En 1977, se llev6 a cabo un estudio en Filipinas en
donde se¢ encontré una mayor ganancia de peso
en los nifios que sufrian diarrca y sc les alimenta-
ba tempranamente. El mismo grupo demostro
ma4s tarde que la alimentacién del paciente, mien-
tras sufria diarrca y se¢ rchidrataba por via oral,
permitia una mayor ganancia de peso que cuando
se les sometia a ayuno prolongado. Por otra parte,
aunque ya s¢ administraba tempranamente ali-
mentacion al paciente con enfermedad diarreica,
atn se le administraba férmulas lacteas diluidas
con el fin de no sobrecargar al intestino con lacto-
sa. Esto fue puesto en duda por Rees y por Dug-
dale quienes demostraron que durante la diarrea
aguda producida por rotavirus, E.coli enteroto-
xigénica o por Shigella, la absorcion de nutrientes
(nitrégeno, grasas y carbohidratos) se mantenia
durante la fase aguda y en la recuperacion, desde
luego que a niveles superiores durante la fase de
recuperacion.

La rehidratacién del paciente deshidratado
por diarrea aguda también ha sufrido cambios a
través del tiempo. En 1832, O’Shaughnessey en
Londres, daba a conocer ¢l andlisis de la sangre y
las heces, de pacientes con cblera en donde en-
contr6 que en las heces, ademas de agua, habia
carbonato de sodio y sustancias que podrian ser

repuestas a la sangre en proporciones adecuadas,
lo que restauraria a esta tltima en condicién nor-
mal. El Dr. Thomas Latta, médico de Leith, deci-
di6 poner en practica la hip6tesis de O’Shaugh-
nessey. La solucién usada por el Dr.Latta con-
tenfa S0 mmol/1 Na™ y 9 mmol/l HCO" 3. El pri-
mer sujeto del experimento fue una mujer afiosa,
en quien no habian hecho efecto los remedios de
la época, como la administracién oral de Calomel,
sangrias o aplicacion de sanguijuelas, aplicacién
de ladrillos calientes, mostaza, enemas y oOpio.
"Aparentemente ella habia llegado al final de su
existencia terrena”: ojos hundidos, la quijada
caida, palida y fria, mostrando en su rostro la cara
de la muerte. Una vez iniciada la infusién de liqui-
dos en la vena, la paciente, a la media hora, cuan-
do se habian inyectado 3 litros, recobré el conoci-
miento, dijo algunas bromas y expresé que lo que
deseaba era conciliar el sueno. La paciente fue
dejada a cargo del cirujano del hospital; pero tan
pronto como el Dr. Latta abandoné el hospital,
reaparecieron los vomitos y la diarrea y la pacien-
te murié 5 y media horas mas tarde. Después de
este suceso, el Dr. Latta y sus seguidores hicieron
aplicaciones de liquidos cada vez que los pacien-
tes se deshidrataban, hasta lograr la curacién del
codlera. Pero el novedoso procedimiento pronto
fue abandonado para volver a las revulsiones,
sangrias, enemas y administracién de opio y calo-
mel.

A fines del siglo XIX se volvi6 a usar la rehi-
dratacién por via endovenosa. Rogers usé solu-
ciones salinas por via endovenosa y recomendo la
via intraperitoneal en aqucllos casos en los que no
podia tomar una via endovenosa. Sellards tam-
bién usé la terapia endovenosa; administré aceta-
to o bicarbonato de sodio, este Gltimo a la dosis
de 2.000 ml en concentracién de 180 mmol/l en un
término de cuatro horas. Algunos efectos colate-
rales fueron: convulsiones, tetania o calambres
musculares. En 1926, Powers proponia un método
de tratamiento de nifios con deshidratacién ("in-
toxicacién intestinal”). Consistia en administrar
por via intravenosa 50 a 75 ml de solucién de dex-
trosa al 5% e inmediatamente administrar 150 a
350 ml de solucién de Ringer por via intraperito-
neal o por via subcutdnea. Cuando ¢l paciente
mejoraba, se administraba agua por via oral; si el
paciente persistia con vomitos, se practicaba el la-
vado géstrico con bicarbonato de sodio al 1%, o
se administraba el agua por sonda nasogéstrica;
también se hacfa transfusién de sangre por via en-
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dovenosa, 0 a veces, por via intraperitoneal. El
ayuno se mantenia por 6 a 36 horas, seg(n lo reco-
mendado por Finkelstein, o hasta por 12 dias co-
mo recomendaba Monrad. La administracién pa-
renteral de liquidos se hacia en forma intermiten-
te hasta que en 1931 Karelitz y Schick decidieron
administrar la solucién de dextrosa en forma con-
tinua. En 1938, Hartmann introduce el lactato de
sodio para tratar la acidosis. Para 1945, el trata-
miento de la deshidratacién en el Cincinnati Ge-
neral Hospital consistia en la administracién de
20 ml/kg de peso de solucién salina normal en for-
ma rapida y, a continuacién, se administraba entre
100 y 125 ml/kg de peso por 24 h de solucién sali-
na y dextrosa al 5%; si la deshidratacion era leve,
se agregaba 5% del peso corporal como solucién
salina; si la deshidratacién era grave, 10% del pe-
so corporal. Al cabo de una hora, cuando se tenia
los resultados del poder de combinacién del CO?,
si era menor de 30 volimenes por ciento, se trata-
ba de elevar a 40-45 volimenes por ciento con una
solucién de 3.75% de NaHCQO3. Al terminar la in-
fusién de bicarbonato de sodio, se reanudaba la
administracion de la solucién salina con dextrosa
al 5%. Después de las 24 horas de tratamiento en-
dovenoso, se administraba 30 ml de solucion de
dextrosa al 5% por via oral y, si era tolerada, se
administraba 30 ml de leche cada 3 horas; la can-
tidad de leche se iba aumentando gradualmentc
segln tolerancia. Dos o tres dias después, se ad-
ministraba leche evaporada; las pérdidas de agua
y elctrélitos se suplian con inyecciones hipodérmi-
cas subcutdneas de solucion salina. Cuatro a siete
dias del ingreso, el paciente podia ser dado de al-
ta.

El método de tratamiento de los pacientes
deshidratados por diarrea en Johns Hopkins en
1946 consistia en la aplicacion de 10 a 20 ml de
sangre completa o plasma junto con igual volu-
men de solucién salina en los casos graves, con o
sin shock; en los casos leves 0 moderados se admi-
nistraba s6lo una solucién salina con dextrosa.
Durante las primeras 24 horas se mantenia cn
ayunas al paciente y los liquidos se administraban
por via endovenosa, en algunos casos, por via
subcutdnea. La solucién de reposicion de pérdi-
das tema la siguicnte composicién (mmol/1):
K 35, Na*t 122, CI'104, lactato 53. A esta solucion
se le llamé después "solucién Darrow” y se aplica-
ba por via subcutdnea a razén de 2 ml por minuto
durante cuatro horas; los requerimientos de agua
y glucosa se administraban por via intravenosa,

BOL. ESC. MED,, P. U. C. DE CHILE. VOL 18 (2), 1988

hasta completar entre 150 y 280 ml/kg de peso
corporal. Después de las primeras 24 horas,
ademas de la reposicién de liquidos, se adminis-
traban vitaminas, aminoacidos y la alimentacion
se iniciaba cuando las evacuaciones estuvieran
mas formadas y consistian en leche descremada
con 5% de dextrinomaltosa, a razén de 10 ca-
lorias/kg de peso. La cantidad de alimentos se iba
aumentando gradualmente hasta dar una dieta
completa 7 a 14 dias después del ingreso del pa-
ciente. Cuando se agregd potasio a la dieta de los
pacientes que ingerian menos de 70 calorias/kg, la
letalidad por diarrea disminuyé notablemente.
"Cuando los primeros pacientes recibieron pota-
sio por via endovenosa, la respuesta clinica fue
tan satisfactoria que se decidié obtener la mayor
experiencia posible con este tratamiento", obser-
varon los médicos del hospital Johns Hopkins.

En 1947, Rapoport describe el sindrome post-
acidético, que aparece cuando los pacientes son
rehidratados con solucidn salina y generosas can-
tidades de lactato o bicarbonato de sodio. Algu-
nos de los signos que presentan los pacientes son:
letargia, irritabilidad, espasticidad, convulsiones,
estridor laringeo, espasmo carpopedal, nistagmo,
estrabismo, bradicardia, distension abdominal,
palidez, cianosis, edema y hemorragias. Observa
que los electrdlitos séricos potasio, calcio y fésfo-
ro estidn disminuidos y que el sindrome mejora
notablemente con la administracidon de 3 g de glu-
conato de calcio diariamente por via intravenosa
durante 5 dias.

En 1953, Talbot, Crawford y Butler recomien-
dan administrar en una o dos horas una solucién
de 90 mmol/l de cloruro de sodio con dextrosa al
5% a razén de 20 ml/kg de peso corporal; poste-
riormente recomiendan administrar soluciones
que contengan potasio, fosfatos y bicarbonato.

Harold E. Harrison, de Baltimore City Hospi-
tals, resume en 1954 ¢l método de tratamiento de
la enfermedad diarreica; entre las causas de la en-
fermedad cita, ademas de las clasicas, a los "virus
filtrables” y critica el concepto de la diarrea pa-
renteral. De acuerdo con la usanza de ese tiempo,
todos los pacientes con diarrea recibian antibidti-
cos, entre cllos oxitetraciclina, clortetraciclina,
cloranfenicol asi como polimixina. En cuanto al
tratamiento de la deshidratacion, el Dr. Harrison
lo divide en tratamiento de emergencia que dura
12 horas, durante el cual se administra dextrosa al
10%, 20 ml/kg de peso corporal, seguida de san-
gre o plasma, 20 ml/kg de peso y a continuacién
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80 ml/kg de la solucién 1, 2, 3 por via subcutdnea
o endovenosa; la solucién 1, 2, 3 estaba formada
por 1 parte de lactato de sodio 1/6 molar, 2 partes
de solucién salina normal y 3 partes de dextrosa al
5% (mmol/l: Na*76, CI97, lactato-28). A partir
de las 24 horas, a se administraba por via oral (80
ml/kg) una mezcla que contenfa (mmol1): Na*
50, K20, CI30, dextrimaltosa o glucosa 494; la
solucién de Darrow mas dextrosa al 5% se daba
por via parenteral. A partir del tercer dia se co-
menzaba a dar pequenas cantidades de leche, que
se iban aumentando y al cabo de 7 dias el paciente
ya podia tomar su dieta completa.

A partir de 1960 existen dos corrientes para el
tratamicnto de la deshidratacién del nino con dia-
rrea: una tradicional, que no cambia hasta el dia
de hoy y mantiene el método de rehidratacién por
via intravenosa por 24 horas, con ayuno durante
este tiempo y, otra, que continlia progresando y
cambiando, de acuerdo con los conocimientos ca-
da vez mas abundantes sobre la fisiopatologia de
la enfermedad diarreica y de la deshidratacion.

Desde 1902, Reid habia observado la absor-
cion de glucosa a nivel intestinal. Pero los experi-
mentos controlados para demostrar estos fenéme-
nos fueron hechos por Fisher y otros. Al mismo
tiempo se hacian experiencias clinicas, aun sin sa-
ber la base cientifica del por qué de los fenéme-
nos que se observaban y, en 1953, Chatterjee usa-
ba la rehidratacién oral en pacientes con célera.
En la década de los ’60 hay varios intentos para
usar la terapia de rechidratacion oral, pero a los
pocos anos cede ante la insistencia sobre el uso de
la via endovenosa por 24 horas. Podemos citar,
entre otros, a Hardy en Estados Unidos, Meneg-
hello en Chile, Olivera y Ceballos en México. El
gran cambio en la terapia de rchidratacién, tanto
parenteral como oral, lo impuls6 Robert A.Phi-
llips, con sus estudios de composicién de las eva-
cuaciones diarreicas y de la sangre en pacientes
con cblera, como lo habia hecho O’Shaughnessey
rudimentariamente en 1832. Phillips revivié la re-
hidratacién endovenosa rapida y dio las bases
cientificas para la rchidratacién oral. Estudios
clinicos posteriores permitieron afinar mas sobre
lo que seria la solucién para rehidratacion oral
ideal en todos los casos de deshidratacion.

En 1977, la Organizaci6on Mundial de la Salud
recomienda la férmula para la rehidratacién oral
definitiva, que posteriormente ha sufrido cambios
no fundamentales, como la sustitucién de bicarbo-
nato por citrato, mas estable. La f6rmula actual

gontiene (mmol/l). Na*90, K*20, CI'80, citrato
10, dextrosa 110.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Habiendo revisado sucintamente los antece-
dentes en cuanto a alimentacién, rehidratacién
oral y parenteral del paciente con enfermedad
diarreica aguda, podemos revisar las recomenda-
ciones actuales para dicho abordaje.

Ante un paciente con enfermedad diarrcica
aguda debemos hacernos la siguiente pregunta,
una vez hecha la historia clinica y el examen fisico
completo: el paciente éesta o no deshidratado?: Si
no esta deshidratado, o su deshidratacién es tan
leve que sb6lo detectamos irritabilidad, palidez,
aumento en la sed y disminucién en la cantidad de
orina emitida, aplicaremos el plan A.

Si el paciente esta deshidratado, también nos
preguntaremos: ¢Esta en condiciones de ser rehi-
dratado por via oral? {Esta en estado de choque,
estd convulsionado, tiene ileo?. Ante la primera
opcién, aplicaremos ¢l plan B y ante las tdltimas
opciones aplicaremos el plan C.

Plan A. Después de examinar al paciente y expli-
car a la madre lo que hemos encontrado a la ex-
ploracién fisica, le senalaremos sucintamente las
causas y como se produce la diarrea, como se pre-
viene, qué es lo que se pierde en los vomitos y las
evacuaciones, cOmo esta formado el suero oral,
para qué sirve, cbmo se¢ prepara y como se admi-
nistra; que no cura la diarrea y que ésta durara al-
gunos dias, entre 3y 7.

Qué peligros depara la deshidratacién, co6mo
se previene y cOmo se detecta. Indicamos a la ma-
dre que contintie dando los alimentos al paciente
y, si ha habido reparos en dar lactancia materna,
estimular a la madre para que contintie dando es-
ta alimentacién al paciente. Como el paciente tie-
ne anorexia y puede tener nduseas o vomitos, indi-
caremos que la lactancia materna sea dada por
periodos muy cortos (2-5 minutos) y a intervalos
muy frecuentes (cada 15 a 20 minutos). Los ali-
mentos complementarios (papillas de cereales,
vegetales, carne o frutas, huevo) se ofreceran tam-
bién a intervalos cortos (cada 2 horas) y en las
cantidades que tolere el paciente. Al paciente se
le ofrecera liquidos caseros en mayor abundancia
que lo usual: agua de arroz, de almidones, jugo o
sopa de zanahorias. Se evitardn los refrescos ga-
se0sos por su alta osmolalidad y su casi nulo con-
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tenido de iones™. Se le, daran a la madre sobres
con sales de suero oral en cantidad suficiente para
preparar 2 6 3 litros; la madre ofreceré al pacien-
te la cantidad que éste acepte cada vez que defe-
que heces diarreicas y se le indicard que acuda
nuevamente a consulta en caso de que el paciente
muestre signos de deshidratacién, si aparece san-
gre en las evacuaciones, o si la diarrea persiste
por mds de 5-6 dias. Se le recomendari a la ma-
dre que extreme las medidas de higiene, tanto
personal (lavado de manos con agua y jabén des-
pués de hacer las necesidades fisiolégicas y des-
pués de manipular los panales del paciente), co-
mo ambiental.

Plan B. Cuando el paciente muestre signos de
deshidratacién y esté en condiciones de ingerir
liquidos por via oral, se ingresari a la unidad am-
bulatoria de rehidratacién, se hara la historia
clinica y el examen fisico; se pesari si es posible y
se daran las explicaciones expuestas en el Plan A.
Se colocara al paciente en los regazos de la ma-
dre, quicn estard comodamente sentada. La ma-
dre, a quien se le ha ensenado a preparar correc-
tamente el suero oral, ofreceré al paciente esta so-
lucion en vaso y cucharita, pues ¢s mucho mas to-
lerable si se administra en esta forma o por medio
del biber6n. La solucién puede darse tibia, a la
temperatura ambiente y en los climas mas célidos,
los pacientes la prefieren fria. Inicialmente el pa-
ciente puede rchusar tomar la solucidén; pero una
vez que ésta se coloca en la boca del paciente y €l
aprecia su sabor salado, la tomara 4dvidamente en
la gran mayoria de los casos. La administracion de
la solucién rehidratante se hara a la mayor veloci-
dad posible, como por ejemplo, 2 cucharaditas ca-
da minuto (10 ml/minuto es igual a 600 ml por ho-
ra). Muchos pacientes contintian vomitando du-
rante la primera hora de tratamiento. Si esto suce-
de, la administracion del suero oral se hard mas
lentamente.

¢Qué¢ volumen de solucidén rchidratante se ad-
ministrard al paciente?. Los mecanismos ho-
meostaticos son tan perfectos, que el paciente co-
menzara a ingerir con avidez la solucién rchidra-
tante durante las primeras horas (2 6 3 h.) y pos-
teriormente ya no deseara tomar més suero oral,
aunque muestre deseos de seguir bebiendo otra
cosa. Si se examina al paciente, se obscrvard que
practicamente ya esta rehidratado o estd a punto
de serlo. En estas condiciones, el nino aceptara
con mayor agrado su alimentacién, sea materna o
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formula lactea. La mayoria aceptan y toleran la
férmula lactea completa (0.8 kcal/ml 6 3.2 j/ml).
A los pacientes mayores de 4-5 meses se les ofre-
ce-ra, ademas, papillas de frutas, vegetales y car-
ne, siguiendo las recomendaciones dadas en el
Plan A.

Si se quiere ser muy apegado a los deseos de
prescribir por kilégramo de peso corporal, se
puede ofrecer 50 ml/kg en los casos de deshidra-
tacion leve y 100 ml/kg en los casos de deshidra-
tacion moderada. Se define como leve a la deshi-
drataci6n en la que el paciente ha perdido menos
del 5% del peso corporal y moderada a aquella en
la que el paciente ha perdido entre 5 y 10% del
peso corporal; esta estimacién usualmente se hace
de acuerdo con la experiencia del examinador,
quien valora el grado de hundimiento de la fonta-
nela anterior, de los 0jos, su llanto sin lagrimas, el
grado de sequedad de la mucosa oral, la persist-
encia del signo del pliegue, ¢l llenado capilar, la
calidad del pulso, la profundidad y frecuencia res-
piratoria ( que da una idea del grado de acide-
mia), asi como la actitud del paciente. En los ca-
sos en los que se prescribe la solucién rehidratan-
te por peso corporal, cuando el paciente termina
de tomar el volumen ofrecido, se le debe exami-
nar de nuevo, para valorar si se requiere mas
liquido rehidratante en caso de que alin no ¢&ste
rehidratado.

Casos Especiales. Aquellos pacientes que sufren
4 vémitos abundantes ¢n una hora o menos, los
que bruscamente sufren una gran distension ab-
dominal; aquellos que rehusan tomar la solucién
rehidratante, los que al cabo de dos horas no han
progresado en la rehidratacién por excesiva lenti-
tud para ingerir el suero oral, o porque el volu-
men de heces diarreicas es muy abundante (dia-
rrea de alta tasa); cuando la madre esta ausente,
el personal de salud es escaso, o cuando la madre
esta muy cansada y facilmente se queda dormida,
en todos estos casos se debe recurrir a la admi-
nistraci6n de liquidos por medio de una sonda na-
sogéstrica, la cual se coloca midiendo la distancia
del epigastrio al 16bulo de la oreja y de ahi a la
punta de la nariz. Una vez colocada y fijada la
sonda, el suero oral se colocard en un recipiente
que puede ser un frasco vacio de solucién paren-
teral o un frasco de Kelly, al que se coloca un tubo
o linea que puede ser un equipo de venoclisis; la
tolerancia inicial a la solucién se prucba admi-
nistrandola a la velocidad de 5 gotas /kg/ minuto
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(15ml/kg/h); si hay buena tolerancia en los si-
guientes 15 a 30 minutos, se puede aumentar la
velocidad de perfusién al doble (10 gotas/kg/mi-
nuto 6 30 ml/kg/h). Si no hay buena tolerancia, se
puede disminuir la velocidad de perfusi6n a 3 go-
tas/kg/minuto (unos 10ml/kg/h) y luego se aumen-
tard segin tolerancia. Cuando el paciente esté re-
hidratado, la férmula o el alimento se debe admi-
nistrar por gastroclisis, inicialmente.

Trastornos Hidrolectroliticos. La administracién
de solucién rehidratante por via oral permite que
€sta sea manejada a través de dos mecanismos ho-
meostéticos: el aparato digestivo y el rinén. De
modo que pacientes con deshidrataciéon hipo-
natrémica asintomdtica; deshidratacién hiperna-
trémica, con hiperkalemia relativa, hipokalemia,
acidosis y acidemia, todos han sido exitosamente
rehidratados por via oral o por sonda nasogastri-
ca, se trate de pacientes eutréficos, desnutridos,
recién nacidos, lactantes, adultos o ancianos, to-
dos tratados con un mismo método. Una vez rehi-
dratado el paciente, se sigue con el Plan A.

Plan C. En los pacientes que desde el inicio no
pucden ser rehidratados por via oral o en aquellos
pacicntes en quienes hubo que recurrir a la sonda
nasogdastrica y afin asi no fue posible lograr la re-
hidratacién en un plazo prudencial de 2 horas, de-
be recurrirse a la terapia de rehidratacion por via
endovenosa.

Pacientes en Estado de Choque. A estos pacientes
se les administrara solucién salina normal (154
mmol/l Na ™y CI') a la dosis de 50 ml/kg en el me-
nor tiempo posible. Posteriormente se continfia
con una de estas dos soluciones: solucién de Rin-
ger lactato con dextrosa al 5% o la solucién polie-
lectrolitica que contiene la misma composiciéon
que la solucién recomendada por la Organizacién
Mundial de la Salud, pero en que ¢l citrato es sus-
tituido por acetato, 4.08 g por litro de agua para
uso endovenoso; que se administra a 25 ml/kg de
peso corporal (8.3 gotas/kg/minuto en goteros que
dan 20 gotas/ml).

Pacientes con Hiponatremia o Hipernatremia
Asintomaitica, Normonatrémicos, Hiperkalémi-
cos, Hipokalémicos, con Acidemia. Este grupo de
pacientes, que forman la inmesa mayoria de los
pacientes deshidratados que no estan en choque y

que requieren ser rehidratados por via endoveno-
sa porque no fue posible rehidratarlos por via oral
o por medio de sonda nasogastrica, pueden ser
rehidratados con la solucién policlectrolitica
cuando es administrada a razén de 25 ml/kg/h. A
esta velocidad, el potasio se administra a 0.5
mmol/kg/h, 1o que da un gran margen de seguri-
dad.

Deshidrataciéon Hiponatrémica Sintématica. Si el
paciente presenta convulsiones, s¢ administra dia-
zepam por via endovenosa a la dosis de 0.3 mg/kg
de peso lentamente y, a continuacién, solucién de
NaCl al 3% (500 mmol/l Na*); 25 ml/kg en 30 mi-
nutos (17 gotas/kg/minuto) son suficientes para
corregir el déficit de sodio que motivé las convul-
siones o ¢l estado de coma. Si no se dispone de
NaCl al 3%, sc puede preparar con 6 ml de NaCl
2 molar (al 12%) mas 19 ml de solucién de dex-
trosa al 5% para dar 25 ml de NaCl al 3%. A con-
tinuacioén se administra solucién polielectrolitica,
25 ml/kg/h hasta completar la rehidratacién.

Deshidratacion Hipernatrémica Sintomitica.
Usualmente son pacientes con sodio sérico mu-
cho mayor de 180 mmol/l. En ¢llos se usari el es-
quema clasico: solucién con Na* 35mmol, K+ 20
mmol, CI' 45 mmol, HCO3" 10 mmol por litro, cal-
culando requerimientos y déficit para 48 horas.
Generalmente esta solucion se administra a 6 -8
ml/kg/minuto (2-2.6 gotas/kg/minuto).

Tiempo para Rehidratacion Endovenosa. EI!
tiempo cmpleado para rchidratar a un paciente
con 5% de deshidratacion es de 2 horas; si tiene
10%, tardara 4 horas, cuando se usa la infusion
constante de 25 ml/hg/h. Una vez que ¢l paciente
se rchidratd, se continGa con el Plan A.

El método expuesto aqui reduce considerable-
mente las complicaciones de la terapia de rehi-
drataci6n y por lo tanto, la letalidad por diarrea, a
la vez que aumenta el giro de camas del hospital y
reduce considerablemente los costos de trata-
miento. Pero lo ideal es evitar que los pacientes
contraigan la enfermedad diarreica por medio de
medidas simples: lactancia materna prolongada,
alimentacién complementaria con alimentos lim-
pios, vacunacion contra sarampion, higiene perso-
nal y ambiental y evitar el contacto con pacientes
enfermos.
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