MANEJO DEL
DESEQUILIBRIO
HIDROELECTRICO
EN »EDIATRIA*

J. Mufoz TurRNBULL

Es INDUDABLE que los desequilibrios
hidroelectroliticos constituyen una
de las emergencias mds comunes y mds importantes en el ejercicio de
la Pediatria. Vamos a colocarnos en un terreno fundamentalmente prac-
tico, recurriendo sélo ocasionalmente a los fundamentos fisiopatolégicos
cuando sea necesario.

Deshidratacién Ligera -
Acidosis Metabdlica Mediana
Alcalosis Metabdlica Intensa

Acidosis y alcalosis respiratorias
Hipopotasemias e Hiperpotasemias
Hiponatremias ¢ Hipernatremias.

AR N

DESHIDRATACION LIGERA

Sus sintomas salientes son: diarrea discreta, 4 6 5 evacuaciones en
24 h. Vémitos escasos. No hay signos de deshidratacién ni en mucosas
ni en piel ni en fontanela.

Terapéutica: Supresion de alimentos durante 8 a 10 hrs. Procurar ia
administracién de liquidos por via oral. En general, no se requiere el
suministro de electrolitos, porque ha habido sélo pérdidas minimas de
cllos y se va a reintegrar pronto la alimentaciéon normal en forma pro-
gresiva que llevard el aporte necesario de electrolitos.

Debe administrarse agua con glucosa en pequefias y frecuentes
cantidades buscando proporcionar 150 ml. por kilo y por dia.

* Trabajo reproducido con autorizacidn de la Academia Nacinnal de Medicina de
México del libro sobre Emergencias Médico-Quirdrgicas, editado con motivo de

los VII Jornadas Médicas Nacionales.
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DESHIDRATACION DE MEDIANA INTENSIDAD

Sintomas: Mas de 6 a 8 evacuaciones al dia. Se inicia sequedad de
la lengua, fontanela normal o ligeramente deprimida.

Terapéutica: Seguir intentando rehidrataciéon por via oral suspension
de alimentos por 12 a 24 hrs. Ya en este caso deben usarse soluciones
orales de electrolitos multiples con glucosa al 5% de los que hay varios
preparados comerciales o la férmula doméstica de agua 1000 ml., cloruro
de Na. 5 gr., Bicarbonato de sodio 5 gr., Glucosa 50 gr. Proporcionar 150
ml. por kilo al dia

DESHIDRATACION INTENSA

El desequilibrio 4cido basico comienza. Sintomas: Mucosas y piel
secas. Diarrea profusa muy acuosa. Fontanela hundida. Signos claros de
desequilibrio hidroelectrolitico. Generalmente vomitos.

Terapéutica: Via endovenosa indispensable, debiendo aplicarse cuan-
to antes. Nunca usar la via sub-cutdnea. Puede asociarse la via oral. La
gastroclisis es muy discutible y no debemos ya fiarnos de ella como
medio rehidratante fundamental.

Deben usarse en la venoclisis soluciones isoténicas o ligeramente
hipoténicas. Son recomendables la de lactato Riger en partes iguales con
suero glucosado al 5%,. Recordamos que en estos casos son frecuentes
en nifios no muy desnutridos, la hiperelectrolitemias por hipovolemias;
convienen por lo tanto soluciones poco concentradas en electrolitos. Las
cantidades recomendadas son de 150 a 200 ml. por kilo/dia con frecuen-
cia de 20 a 30 gotas por minuto, pasando al principio con mas rapidez
20 ml. por kilo.

Acmosis MeTasdLICA

A semejanza de como describimos a la deshidratacién, puede divi-
dirse en clinica la acidosis metabdlica en ligera, mediana y severa.

Ligera. Sintomas salientes: Por interrogatorio (medio de exploracitn
clinica de les mds importantes en pediatria) se recoge el dato de varios
dias de deshidratacién por diarrea mds o menos profusa o simplemente
24 6 48 hrs. 0 més de evacuaciones repetidas y muy acuosas. A la explo-
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racién fisica observamos que se inician actitudes de abandono y ritmo
respiratorio que se inicia con la respiracién de Kussmaull.

Con estos datos dificilmente nos equivocariamos en el diagndstico,
mas si disponemos de laboratorio, se obtendran datos de CO, bajo y
Cl alto, como modificaciones fundamentales del desequilibrio 4cido
basico. e | e T

En las acidosis metabélicas de mediana intensidad o severas, se agre-
gan a los datos expuestos otros sintomas de gran importancia, que obser-
vados con cuidado y con método, orientan en forma perfecta al médico
en su diagnéstico y en su terapéutica.

Se recogen datos de diarrea profusa, de varios dias de duracién, ha
existido ademas generalmente ayuno prolongado que induce a la que-
tosis, otro elemento patogénito que agrava la acidosis metabdlica, la res-
piracién de Kussmaull es evidente y con frecuencia acentuada que hace
pensar en padecimientos respiratorios, la confusién con bronconeumonia
por la sola disnea que es muy comin cuando se hace una mala explora-
cion fisica y defectuosa elaboracién sintomatica.

Si aparece la quetosis, €l aliento ceténico es facil de percibir.

El habito exterior expresa actitudes de abandono, de sopor e indi-
ferencia al medio ambiente. El cuadro se hace grave a “simple vista”.

Debe investigarse si existe oliguria o poliuria, datos de suma im-
portancia para formarse un concepto de la situacion fisiopatoldgica.

La oliguria sugiere mayor severidad por la difusién renal y la reten-
cién de electrolitos y de metabolitos. Serd dificil concebir hipopotasemia
con oliguria. En caso de poliuria, la situacién es inversa a lo dicho.

La coloracién de la piel, nos ofrece datos sobre la circulacién capilar,
tanto cutinea como visceral; la existencia de fiebre y su altura, la pre-
sentacién de convulsiones y estado de nutricién, son otros datos muy
significativos para la mejor concepcién del estado patolégico integral.

El laboratorio indicard mayor descenso de CO, y aumento de Cl
presencia de cuerpos queténicos, concentracién mayor o menor segin
cada caso de iones Na, K. y Ca. principalmente, cuyo nimero de miliequi-
valentes sugerira los apropiados medios terapéuticos. La elevacién o baja
del pH. sanguineo, nos proporciona datos para calificar la compensacién
y descompensacién de la acidosis frente a la que estamos, asi como sobre
la situacion de mayor o menor gravedad.

Terapéutica. En la mayor parte de la acidosis metabélica de menor
o mediana intensidad, logramos su curacién usando simplemente la so-
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lucién lactato Ringer (Hartmann) mezclada a partes iguales con solucion
glucosada al 5%.

Debe recordarse que el Hartmann que recomendamos contiene una
concentracién muy baja en miliequivalentes de K (son sélo 4 mEq. por
1000 ml.) y la baja también en lactato de Na (14 mEq. cuando estd
diluido al 50%) en contra del 167 mEq de la solucién sextomolar de
lactato de Na, por lo que con estas soluciones recomendadas, corregiremos
la acidosis sélo por mejoria de la hemodinamia, restitucién de la volemia,
mejoria de la funcién renal, rehidratacién y administiacién minima de
electrolitos para restituir sdlo en parte sus pérdidas. Mas como dijimos,
son cstas medidas generalmente suficientes para curar la acidosis meta-
bolica moderada y ain acentuada sin ser muy severa.

Las mezclas de lactato Ringer con solucién glucosada al 5%, deben
proporcionarse a la dosis de 200 ml. por kg. de peso por dia.

Como dato importante debemos recordar aqui que la sola dilucién,
modifica favorablemente el pH si existe acidosis con pH bajo; la sola
dilucién hace bajar la concentracién de los iones hidrégeno y con ello
la disminucién de las acidosis.

Si la acidosis metabélica es de mayor intensidad, reconocible por la
acentuacién de la sintomatologia descrita convendra recurrir al emplco
de la solucién llamada 1-2-3.

Una parte de lactato sextomolar,

Dos partes de suero fisiologico.

Tres partes de suero glucosado al 5%.

Esta solucidon lleva como fin principal el proporcionar 28 mEq. por
litro de lactato sextomolar, mientras que el Hartmann diluido al 509,
solo contenia 14.

Esta solucién 1-2-3 tiene e] defecto de no contener K, por lo que
se empleard sélo si no ha habido suficiente diuresis. Presentindose ésta,
debe usarse de preferencia la solucién de Darrow sola o diluida con
suero glucosado al 5%, nos proporcionara 35 mEq. por litro de K o
la mitad si esta diluida al 509.

En la acidosis severa, se agrega a la sintomatologia el shock.

Debe procederse entonces con medios mas eficientes para corregir
tanto el mayor grado de acidosis, como el mencionado shock.

La rehidratacién debe seguir en nuestra mente ocupando un lugar
preponderante, mas ya es indispensable usar medios alcalinizantes mas
enérgicos; el empleo, entonces, de la solucién sextomolar de lactato de
sodio se hace indispensable. Recomendamos en general la dosis de 30 ml.
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por kilo/dia. Esta solucién proporciona 167 mEq. por litro de lactato y
otro tanto de sodio por lo que debe considerarse ligeramente hiperténica
pero de gran eficiencia contra el estado acidético.

La solucion sextomolar a la dosis recomendada, hace subir aproxi-
madamente 7.5 mEq. por litro de CO,. Debe pasarse la venoclisis con
cierta rapidez a una velocidad de 60 a 80 gotas por minuto para conti-
nuar después con Hartmann glucosado o Darrow glucosado.

Lograda una buena rehidratacion, conviene agregar sangre para com-
batir el shock y la anemia que generalmente también se han hecho pre-
sentes.

Ultimamente se ha recomendado también la llamada solucién multi-
electrolitica que esta en realidad constituida por la soluciéon 1-2-3 mds
el agregado de electroliticos como es el caso de una diarrea profusa con
buena diuresis.

Debemos recomendar que establecida la diuresis, debe aplicarse
calcio por la frecuencia de tetanias hipocalcémicas frecuentes en esta fase.

Avrcarosis METABOLICA

Sintomas y causas sobresalientes: Vdmitos, predominando sobre la
diarrea, drenajes gastricos o canalizaciones intestinales. Respiracion irre-
gular del tipo de Cheyne-Stokes. Excitacién, a la inversa de la depresién
propia de las acidosis metabdlicas. Los estados convulsivos son aqui mas
frecuentes que en la acidosis, pues en la alcalosis metabdlica se facilita la
aparicién de tetania por hipocalcemia. La estenosis pilérica es el pade-
cimiento tipo, que conduce las alcalosis metabdlicas (hipertonia, excita-
cién constipacién, vémitos pertinaces).

E] laboratorio demuestra Cl bajo y CO. alto, exactamente la situa-
cién inversa del cuadro acidético.

Terapéutica: La solucién ideal en estos casos es el suero fisioldgico
que repone las pérdidas del Cl. La solucién Ringer es también de mucha
utilidad.

Por el vémito se pierden mayores cantidades de potasio que por la
diarrea por lo que esta bien indicado a su vez agregar cloruro de
potasio directamente al suero fisioldgico o al Ringer.

Las dosis de las primeras soluciones indicadas son semejantes a los

200 ml. por Kg/dia. La administracién de K debe ser cuidadosa y de
Pot =5 . > y

preferencia controlada por el laboratorio que nos indicard el ntimero
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de miliequivalentes requeridos, ademis de la vigilancia de la sintomato-
logia de la hipopotasemia tanto clinica como electrocardiogréfica.

En las alcalosis metabélicas muy severas y dificilmente reversibles
debe usarse la solucién de cloruro de amonio que proporciona 400 mEq.
de amonio por litro, recomendado la dosis de 10 a 15 ml. por kilo con
cuidadosa vigilancia de la reserva alcalina, del Cl y del pH sanguineo
urinario.

Ademis del laboratorio, vuelven aqui a ser de primerisima importan-
cia una buena exploracién fisica y un minucioso interrogatorio. A menu-
do mediante él, reconoceremos otra causa atin no mencionada: la pro-
duccién de la alcalosis por el médico que ha usado para combatir una
acidosis medicamentosa alcalinizantes en exceso.

AcEMIA RESPIRATORIA

Sintomas y patogenia. Tanto en este cuadro como en el siguiente,
predomina patologia diferente a la digestiva. En la acidemia respiratoria
el mecanismo de produccién no estd representado por la pérdida de bases
como en la acidosis metabdlica, sino que es el aumento del CO, por
obstruccién respiratoria el que produce gran incremento de 4cido carbé-
nico, que es aqui el responsable de la acidosis respiratoria.

Son asi los procesos neumoénicos masivos, las bronconeumonias, obs-
trucciones respiratorias por cuerpos extrafios, atelectasias pulmonares,
estado de mal asmdtico por espasmos bronquiales, o paralisis respiratorias
como acontece en las poliomielitis bulbares, abuso de drogas depresoras,
barbitaricos en particular, asi como en los opidceos, las causas sobresa-
lientes que tienen de comin el modificar la normalidad de la tensién
alveolar, traduciéndose como dijimos en retencién de CO, y aumento de
H,COs, elemento capital en la produccién de la acidosis respiratoria.

Debe recordarse la posibilidad de una mezcla de acidosis respiratoria
con acidosis metabodlica, circunstancia no excepcional.

Terapéutica. Las bases terapéuticas se deducen facilmente de lo
dicho: aspiracién de secreciones bronquiales, sea por cateterismo laringo-
tranqueal o por traqueotomia. Atender la curacién anti-infecciosa de los
padecimientos respiratorios empleando los antibiticos apropiados. Rin-
ger glucosado, segin indicamos en el capitulo anterior.
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ALcALOSIS RESPIRATORIA

Es el cuadro opuesto al anterior y por lo demas poco frecuente.

En el estado precedente describimos causas de hipoventilacién pul-
monar, en la alcalosis respiratoria, hay por el contrario hiperventilacién
alveolar al grado que este sintoma se presta a confusién con la respira-
cién profunda angustiosa de la acidosis metabélica (Kussmaull).

En éste el sintoma mas saliente, que se asocia aqui para diferenciarlo
de la acidosis metabdlica: hay ausencia casi constante de diarrea y la
sintomatologia se deriva de padecimientos infecciosos severos distintos
al digestivo. Predominan como causas las encefalitis, las meningitis, las
neumonias localizadas, las intoxicaciones por salicilatos en su fase inicial
sobre-estimulacion del sistema nervioso central, padecimientos todos que
con la hiperventilacién pulmonar disminuyen la tensién alveolar del CO,
y la disminucién del H,CO, predominando las bases que en €l torrente
sanguineo logran al fin producir la alcalosis de origen respiratorio.

Terapéutica. La misma rehidratacién multi-electrolitica asociada inti-
mamente al tratamiento casual del proceso infeccioso causante de la hi-
perventilaciéon pulmonar.

En medios hospitalarios bien controlados pueden usarse mezclas de
CO, y O, para compensar las pérdidas de bidéxido de carbono y mejorar
la anoxia.

DeseguiLisrios Erectroriricos EspEciricos

Hipokalemia, Hiperkalemia, Hiper e Hiponatremia.

Haciendo una sintesis mayor en estos trastornos recordaremos que
las hipokalemias se presentan preferentemente en diarreas profusas con
buena diuresis, asi como en padecimientos emetizantes o canalizaciones
gastroduodenales.

Los sintomas salientes ademas de lo dicho son: meteorismo acentua-
do, hiporreflexia, relajacién muscular, cianosis, dificultad respiratoria,
extrasistoles y datos electrocardiograficos especiales (onda T deprimida o
invertida, prolongacién de Q-T y bloqueo auriculo-ventricular).

La dosificacién de K en plasma dara cifras menores a 3.5 mEq.

Las hipokalemias moderadas podemos corregirlas en general con
la solucién de Darrow a la dosis de 80 ml. por kilo que puede diluirse al
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50% con solucién glucosada. En las hipopotasemias severas se cmplearan
las ampolletas de cloruro de potasio que contienen 4 mEq por ml. agre-
gadas al Hartmann o al glucosado, usando mds o menos 3 a 5 mEq. por
kilo de peso.

Las hiperkalemias, afortunadamente raras, son a menudo provocadas
por el médico que ha prescrito K en casos de oliguria, o ha estado preocu-
pado sobreestimando tanta literatura sin criterio clinico, sobre las hipo-
potasemias, que circula con abundancia indeseable.

HIPERNATREMIA

Consiste en una elevada concentracién de sodio en el plasma san-
guineo y puede ser ocasionado por: 1) hemoconcentracién en donde a
pesar de haber ocasiones de pérdidas de sodio, las pérdidas de liquidos
han sido mayores, y 2) un aumento de concentracion total del sodio en
el organismo.

En el primer caso, la hemoconcentracién puede ser debida a una
hiperventilacién pulmonar sin diarrea, o bien a procesos diar:éicos agudos
especialmente durante las primeras 48 ¢ 72 horas de iniciado €l cuadro,
por lo que en estas ocasiones hemos comprobado, atin en desnutriciones
avanzadas, hipernatremias extracelulares debidas sin duda a la hiperelec-
trolitemia por deshidratacién. Aqui tendremos la sintomatologia de la
deshidratacion de tipo hiperténico: pérdida de peso, oliguria, sed, fonta-
nela y ojos hundidos, etc. y ademads los sintomas ocasionados por la alta
concentracion de sodio en sangre.

Excitabilidad, hiperreflcxia ostcotendiosa y en algunas ocasiones
convulsiones y datos de sufrimiento de la corteza cerebral, las cuales
pueden dejar secuelas permanentes.

En el caso de aumento del contenido total de sodio en €l organismo,
siempre se encuentra el antecedente de la administracién excesiva de
soluciones que contienen sodio, o bien oliguria con retencién de sodio por
padecimientos renales o cardiacos con déficit circulatorio e insuficiente
climinacién renal. Aqui la sintomatologia serd: aumento rdpido de peso,
edema local o generalizado, hipertension arterial, dilatacion venosa peri-
férica y a veces datos de edema pulmonar.

Algunos signos de ruidos cardiacos intensos, con chasquido de valvu-
las y pulso saltén son menos especificos, pero dignos de investigarse.
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HIiPONATREMIA

La deplecién de sodio es también rica en sintomatologia. La baja
rapida de peso, con abundancia de liquidos por vémitos, diarrea, fistulas,
drenajes, aspiracion de secreciones y sudoracion profusa, conducen 1dgi-
camente a pérdidas de este cation. El interrogatorio comprabara por
su parte la ausencia de ingestion o perfusién de sales de sodio. A estc
proposito es de interés €l conocimiento de haber ingerido mucha agua siu
sales, como a menudo erréneamente se hace.

La deplecién de sodio se acompaiia de debilidad extrema, abandono
al medio, apatia mental, respuesta a estimulos, cefalea, alucinaciones y
calambres. Muchos de estos sintomas se recogen por simple inspeccién
general y recuerdan firmemente a los cuadros descritos con el nombre
de toxicosis. Los ojos estin hundidos, los tejidos pierden su elasticidad,
los ruidos cardiacos se perciben lejanos, baja la tensién arterial y el
pulso se hace débil.

Terapéutica. En las hemoconcentraciones por procesos diarréicos con
hipernatremias convienen soluciones isotdnicas o ligeramente hipotdnicas.
El suero glucosado al 59, sélo es de recomendarse al principio a dosis
hasta de 200 ml. por kilo/dia, v por via oral deben proporcionarse can-
tidades generosas de agua sola o ligeramente endulzadas.

Estas medidas son semejantes en las pérdidas de liquidos por vias
respiratorias en casos de hiperventilacién pulmonar. Se recomiendan tam-
bién soluciones con cloruro de potasio en lugar de cloruro de sodio, cui-
dando siempre con el laboratorio no excederse en el ién K.

En caso de hiponatremia, se seguiran por el contrario las medidas que
restituyan las pérdidas de sodio y que de hecho corresponden a las des-
critas en las grandes deshidrataciones o en los enfermos con abundantes
vémitos, fistulas o drenajes gastrointestinales.
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