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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar el valor predictivo diagnéstico de las escalas de
deshidratacion, respecto a parametros de laboratorio, en pacientes de 1 a 36
meses de edad, en el area de emergencias pediatricas del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, durante el periodo de Setiembre a Diciembre del
2018. METODOS: Se realiz6 un estudio de Cohorte, tipo prospectivo de los
pacientes de 1 a 36 meses en el area de emergencias pediatricas, segun criterios
de inclusion y exclusion establecidos. El calculo del tamafio muestral se realizara
con la férmula para estudios de prevalencia. Para determinar la concordancia
entre las escalas se utilizo el coeficiente de concordancia W de Kendall (W) y
coeficiente de Pearson, con un nivel de confianza de 95%.Terminada la
recoleccion de datos, las fichas clinicas del estudio se ordenaron, enumeraron y
codificaron en una hoja Excel, para luego ingresarlos al programa estadistico
SPSS version 23 y se realizaron los analisis estadisticos. RESULTADOS:Se
evaluaron 670 pacientes, 317 de ellos presentaron algin grado de
deshidratacion y de estos, 138 pacientes fueron incluidos en el estudio.
CONCLUSION: La incidencia de gastroenteritis con algin grado de
deshidratacion fue de 20.59%, distribuidos en los grados: leve (3%), moderado
(91%) y severa (6%). La escala OMS y Gorelick tienen una correlacion positiva
alta para el diagnéstico de los grados de deshidratacion, no asi la escala CDS.
La alteracion de los niveles de la Osmolaridad, pH, bicarbonato, acido urico,
nitrogeno ureico, creatinina y sodio, determina un mayor grado de

deshidratacion.

Palabras clave: Escalas, deshidratacion, Gorelick, CDS, OMS, parametro laboratorial.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To determine the diagnostic predictive value of the dehydration
scales, with respect to laboratory parameters, in patients from 1 to 36 months of
age, in the pediatric emergencies area of the Guillermo Diaz de la Vega Regional
Hospital, during the period of September to December 2018 .. METHODS: A
cohort study was conducted, prospective type of patients from 1 to 36 months in
the pediatric emergency area of the Regional Hospital Guillermo Diaz de la Vega,
during September to December 2018 according to the inclusion criteria and
Exclusion established. The calculation of the sample size is done with the formula
for prevalence studies. To determine the agreement between the scales, the
Kendall W concordance coefficient (W) and the Pearson coefficient were
considered, with a confidence level of 95% .Finished the data collection, the
clinical records of the study were ordered, enumerated and they coded in an
Excel sheet, to later enter the statistical program SPSS version 23 and the
statistical analysis was carried out. RESULTS: 670 patients were evaluated, 317
of them, 138 patients were included in the study. CONCLUSION: The incidence
of gastroenteritis with the degree of dehydration was 20.59%, distributed in
grades: 3%), moderate (91%) and severe (6%). The OMS and Gorelick scale
have a high positive relationship for the diagnosis of the degrees of dehydration,
but not the CDS scale. The alteration of the levels of osmolarity, pH, bicarbonate,
uric acid, urea nitrogen, creatinine and sodium, determines a greater degree of

dehydration.

Keywords: Scales, dehydration, Gorelick, CDS, WHO, laboratorial parameter.

11



CAPITULO |
INTRODUCCION

11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deshidratacion es la expresion clinica de un balance negativo de agua y
solutos en el organismo. Se trata de un proceso agudo en el que se equiparan
las pérdidas de agua a pérdida brusca de peso; la incidencia de deshidratacion
es dificil de precisar y depende de factores etioldgicos, socioculturales,
higiénicos, climaticos, etc. Existe un discreto predominio en varones y la gran
mayoria de los casos se producen en menores de 18 meses, se puede producir
por cualquier causa que lleve a un balance hidrosalino negativo, bien por
aumento de pérdidas, disminucién de ingresos o por combinacion de ambas
situaciones?.

Es la principal causa de morbi-mortalidad en infantes y nifios alrededor del
mundo, cada afio se reportan aproximadamente 525.000 muertes de nifios con
cuadros diarreicos, cuya complicacion mas grave es la deshidratacion; la OMS
reporta a la diarrea aguda como la segunda mayor causa de muerte en nifios
menores de cinco afos, siendo la deshidratacion grave y la pérdida de liquidos
las principales causas de muerte por diarrea?.

La rehidratacion oral es el tratamiento de eleccion en cuadros de deshidratacion
leve y moderada y asi lo reflejan los diferentes estudios de la OMS, la AAP y la
ESPGHAN, ésta presenta claras ventajas, ya que reduce significativamente los
costos de atencién médica y la estancia hospitalaria, es menos invasiva y tiene
menos complicaciones. Sin embargo, en los hospitales se tiende a utilizar la
rehidratacién intravenosa, sobre todo si la deshidratacién es moderada, que

12



puede estar justificado por la costumbre adquirida de tratar asi las
deshidrataciones, por facilitar el descanso al nifio y por la mayor sensacion de
seguridad que proporciona al médico el aporte de liquidos intravenosos. En
cualquier caso, no hay diferencias entre la rehidratacién intravenosa y la oral en
criterios de la recuperacion de la deshidratacién o duracién de la diarrea3.

Los médicos de atencién primaria no cuentan con pruebas de laboratorio que
puedan ayudar con el diagnostico preciso del tipo y grado de deshidratacion,
teniendo Unicamente la evaluacion clinica como herramienta diagndstica, no
debiendo confiar Unicamente en la evaluacion clinica para descartar la
deshidratacion moderada-severa en nifios, ya que se ha evidenciado nifios con
diagnostico de deshidratacion moderada con necesidad de uso de
vasopresores®.

La escala de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la escala de Gorelick
y la Escala de Deshidratacion Clinica (CDS) se crearon para estimar el
porcentaje de deshidrataciébn en nifios con gastroenteritis en funcion de los
signos clinicos. De estos, solo el CDS ha sido validado prospectivamente contra
un estandar de oro vdlido, aunque nunca en paises de ingresos bajos y
medianos®.

El cuidado médico de nifios con enfoque de riesgo, el manejo actualizado de la
deshidratacion y sus complicaciones, y las mejoras diagndsticas, han disminuido
la mortalidad infantil en los paises desarrollados. Que no ocurren en paises
como el nuestro, donde las principales causas de muerte infantil siguen siendo
la neumonia y diarrea®. Siendo de necesidad, conocer los factores de riesgo
asociados a la deshidratacion clinica y el uso de escalas predictoras de
deshidratacion, para evitar el avance de la misma, hasta situaciones en las que

nos veamos obligados a usar terapia vasopresora, con los riesgos que implica.
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1.2

13

Hipdtesis de la Investigacion

H1: Existe diferencias significativas, entre los valores predictivos
diagnésticos de las escalas de deshidratacién pediatrica, respecto a
parametros de laboratorio, en pacientes de 1 a 36 meses de edad en el
area de emergencias Pediatricas del Hospital Regional Guillermo Diaz de

la Vega, durante Setiembre a Diciembre del 2018.

HO: No existe diferencias significativas, entre los valores predictivos
diagnoésticos de las escalas de deshidratacién pediatrica, respecto a
parametros de laboratorio, en pacientes de 1 a 36 meses de edad en el
area de emergencias Pediatricas del Hospital Regional Guillermo Diaz de

la Vega, durante Setiembre a Diciembre del 2018.

Objetivos de la Investigacion
1.1.1. Objetivo General

V Determinar el valor predictivo diagnéstico de las escalas de
deshidratacion, respecto a pardmetros de laboratorio, en pacientes de 1
a 36 meses de edad, en el area de emergencias pediatricas del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, durante el periodo de Setiembre a
Diciembre del 2018.

1.1.2. Objetivos Especificos

V Determinar la incidencia de diarrea aguda infecciosa y sus grados de
deshidratacion en el area de emergencias Pediatricas del Hospital
Regional Guillermo Dias de la Vega, durante Setiembre a Diciembre del
2018.

V Evaluar el valor predictivo diagnostico de la escala OMS y el grado de
deshidratacion en el area de emergencias Pediatricas del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, durante Setiembre a Diciembre del
2018.
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V Valorar el valor predictivo diagndstico de la escala Gorelick y el grado de
deshidratacion en el area de emergencias Pediatricas del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, durante Setiembre a Diciembre del
2018.

V Estimar el valor predictivo diagnéstico de la escala CDS vy el grado de
deshidratacion en el area de emergencias Pediatricas del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, durante Setiembre a Diciembre del
2018.

V ldentificar las alteraciones de gasometria venosa mas representativas

en pacientes pediatricos con deshidratacion.
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CAPITULO I
REVISION DE LITERATURA

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Deshidratacion

A) Definicion

La deshidratacion es el estado resultante de una pérdida excesiva de agua del
organismo’. En la practica médica el estado de deshidratacion (o de Contraccion
o Deplecion de Volumen del Liquido Extracelular) es el cuadro clinicoresultante
de la pérdida por el organismo tanto de agua como de sodio, las caracteristicas
del liquido que se pierde (proporcion entre ambos y volumen) determinan el tipo
de deshidratacion, su clinica y la actitud terapéutica®.La frecuencia, es muy dificil
de determinar por cuanto esta patologia se relaciona con factores sociales,
econOémicos, culturales, higiénicos y ambientales, que determinaran el tipo y

grado de deshidratacion.

B) Etiologia

Se reconoce que la causa mas frecuente de deshidratacidén en nifios se debe a
procesos de origen gastrointestinal®, entre ellos las gastroenteritis, sindromes de
mala absorcion; otras causas no tan frecuentes de deshidratacion vienen siendo
las alteraciones metabdlicas y pérdidas excesivas de agua y solutos por agentes
externos.

Los nifios tienen un mayor riesgo de hipovolemia por los siguientes motivos’:
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1 Hay una mayor frecuencia de gastroenteritis (diarrea y vomitos) en nifios
gue en adultos.

1 Los nifios, especialmente los nifilos pequefios, tienen una mayor relacion
de area de superficie corporal, a volumen, con pérdidas insensibles,
proporcionalmente mas altas que se acentlan en los estados de
enfermedad (por ejemplo, fiebre o quemaduras).

{1 Los nifilos pequefios no pueden comunicar su necesidad de liquidos o no
pueden acceder de forma independiente a los liquidos para reponer las
pérdidas de volumen.

Los términos deshidratacion y deplecién de volumen (hipovolemia) a menudo se
usan indistintamente. Sin embargo, estos términos diferencian las condiciones
fisioldgicas que resultan de diferentes tipos de pérdida de fluidos?:

La deshidratacion se refiere a la pérdida de agua sola. La manifestacion clinica
de deshidratacion suele ser hipernatremia. La elevacion de la concentracion
sérica de sodio, y por lo tanto la osmolaridad sérica, extrae el agua de las células
al liquido extracelular.

La deplecion de volumen (hipovolemia) se refiere a cualquier condicion en la
cual se reduce el volumen circulante efectivo. Puede producirse por la pérdida
de sal y agua (como con vomitos, diarrea, diuréticos, sangrado o secuestro del
tercer espacio) o solo por pérdida de agua (como con pérdidas insensibles de
agua o diabetes insipida).

C) Fisiologiade Liquidos en El organismo

El agua corporal total se distribuye en dos compartimientos principales; el liquido
intracelular y el liquido extracelular; en el feto y el recién nacido el volumen del

liquido extracelular es mayor que el del liquido intracelular °.

El compartimiento extracelular se divide en liquido intersticial y el plasma
sanguineo, existe otro pequefio compartimento de liquido que se denomina
liguido transcelular este compartimento comprende el liquido de los espacios
sinovial, peritoneal, pericardico e intracelular, asi como el liquido

cefalorraquideo; que suele considerase un tipo especializado de liquido
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extracelular, aunque en algunos casos su composicion puede diferir de forma

acentuada a la del plasma o de la del liquido intersticial'°.

FIGURA 1 : Distribucion de los liquidos del organismo

> Liquido intracelular (30-

Intersticial

(15%) > Liquido extracelular (20-25%)

Plasma (5%) ‘

Greenbaum L. Fisiopatologia de los liquidos corporales, 2016.

La distribucién de liquidos guarda proporciones armoénicas en la masa corporal
y varia con la edad; el agua corporal total y el volumen de liquido extracelular
disminuyen con el incremento en la edad gestacional, el liquido extracelular del
recién nacido es 40 al 50% de su peso corporal; este disminuye rapidamente en
las primeras seis a ocho semanas de vida, proceso que continla de manera lenta
permitiendo lograr la madurez quimica. En términos de los compartimentos de
liquidos, a los tres afios de edad, el liquido extracelular es 20% y es 40% el

liquido intracelular (Tabla 1),
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TABLA N° 1: Compartimientos liguidos segun edad

Edad Agua corporal Liquido Liguido
total extracelular intracelular
(% peso (% peso (% peso
corporal) corporal) corporal)

Prematuros 75-80 50 35

De término 70-75 25 40-45

Hombres 60 20 40-45

adolescentes

Mujeres 55 18 40

adolescentes
Agua corporal total y compartimientos corporales segun la edad (Maya Hijuelos,
2014).

D) Composicion Electrolitica

La composicién de cada uno de los compartimientos depende de la cantidad de
cationes y aniones distribuidos segun la funcionalidad de cada uno; asi en el
extracelular el sodio (Na+) es el principal catién extracelular con concentracién
de 135 a 145 mEqg/L, mientras que el potasio (K+) es de solo 3,5 a 5 mEqg/L *
En el compartimiento intracelular el potasio (K+) es el catidon por excelencia (135
a 150 mEqg/L), mientras que el sodio (Na+) es solo 2-10 mEqg/L. Los principales
aniones del plasma son cloro (Cl-), bicarbonato (HCOS3-) y proteinas'*

La composicién del liquido intersticial es similar a la del plasma, excepto por la
concentracion de calcio (Ca++) que es aproximadamente la mitad y por la
ausencia de proteinas?!?.

Las membranas celulares actian como verdaderas barreras a traves de las
cuales difunde el agua entre los diferentes compartimientos, siendo los aniones
y cationes quienes determinaran el volumen de los compartimentos intracelular
y extracelular.

Osmolaridad se refiere al nUmero total de particulas disueltas en el agua; se

habla de osmoles efectivos los que determinan el volumen del compartimento al
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gue estan restringidas, por ejemplo, el sodio en el liquido extracelular; osmoles
inefectivos son aquellas particulas que no tienen ninguna influencia en el

movimiento del agua, por ejemplo la urea'?.

Ecuacion de la osmolaridad plasméatica: (Greenbaum, 2016).

FIGURA 2Ecuacion de la osmolaridad plasmatica: (Greenbaum, 2016).

glucosa BUN
+ +
18 2.8

2NA

Osmolaridad normal: 2857 295 mOsm/kg

Osmolaridad efectiva o tonicidad determina la fuerza osmética que condiciona el

desplazamiento de agua entre el liquido extracelular y el liquido intracelular'?

E) Regulacion de la Osmolaridad y El volumen

El mantenimiento de una osmolaridad normal depende del balance de agua y el
control del estado de volumen, de la regulacion del balance del sodio, siendo los

rifiones los agentes efectores de este control 1>

Sistema Renina Angiotensina- Aldosterona: en respuesta a una disminucion
en la filtracién glomerular, las células yuxtaglomerulares del rifién, secretan una
sustancia denominada renina que actua sobre el angiotensindégeno en el higado
y lo convierte en angiotensina |, ésta a su vez, circula hacia los pulmones, donde
se convierte en angiotensina Il, considerado un vasoconstrictor potente del
organismo; provoca vasoconstriccion y eleva la presion arterial para mejorar el
flujo sanguineo renal; la aldosterona tiene una funcion determinante en el
mantenimiento de la presién sanguinea y el balance hidroelectrolitico, se libera
por estimulo de la angiotensina IlI, el descenso en las concentraciones

extracelulares de sodio y el incremento en las concentraciones extracelulares de
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potasio; actia en los tubulos distales incrementando la reabsorcion de sodio,
cuando el sodi o es absorbido, se re

sigue al.l a sal o)

Hormona Antidiurética (ADH): secretada por las neuronas de los nudcleos
supraopticos y paraventriculares del hipotalamo, se almacena en la hipdfisis, al
liberarse actla sobre los tubulos colectores en el rifion, incrementando la
permeabilidad al agua, con mayor reabsorcién y produciendo una orina mas
concentrada, limitando la excrecion de agua; su liberacion esta regulada por la
osmolaridad plasmatica, si esta disminuye su liberacién es baja y la orina se
torna mas diluida'?

Péptido natriurético auricular: se libera por distencién auricular en respuesta a
un incremento en el volumen sanguineo, su funcion es suprimir los niveles de
renina incrementando la eliminacién de agua y sodio al aumentar la filtracion
glomerular, disminuye la liberacion de ADH y la resistencia vascular, asi como la

presién sanguinea y el volumen sanguineo intravascular *.

Osmorreceptores: situados en el hipotalamo modulan la liberacion de ADH, si
la osmolaridad sérica aumenta se incrementa la liberacién de ADH, en respuesta
a una osmolaridad sérica disminuida, la produccién de ADH se bloquea, un
aumento de 1% en la osmolaridad plasmatica y en la concentracion de sodio (2
mOsm/kg y 1 mEg/L respectivamente) aumentan el nivel de ADH a 1 pg/ml; el

efecto osmotico total de la ADH se alcanza a los 20-30 minutos.!?

Barorreceptores: localizados en el arco aodrtico y en las arterias caroétidas
responden ante el descenso de la presion arterial y del volumen sanguineo
activando el sistema renina angiotensina-aldosterona. Los receptores de
volumen situados en la auricula derecha desencadenan la liberacion de ADH

cuando el volumen de sangre disminuye 10% o mas.!!

F) Fisiopatologia de la Deshidratacion

La distribucion de los liquidos en los compartimientos celulares varia en relacion
con la edad del nifio, esto es un factor importante que se debe tomar en

consideracion en el momento en el que se establece un tipo de deshidratacion,
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y la alteracion electrolitica secundaria al movimiento del agua de un espacio a
otro, la manifestacion clinica de los signos y sintomas determinara el mejor
manejo del cuadro del paciente.

En la deshidratacion aguda (menor de dos dias), la pérdida de liquidos en su
mayoria es a expensas del espacio extracelular (75%); mientras que en la
deshidratacion prolongada, la pérdida de liquidos es aproximadamente la misma
en ambos espacios?®?.

La osmolaridad plasmatica nos permite establecer el tipo de deshidratacion
isoosmolar, hipoosmolar e hiperosmolar, dependiendo de la alteracién de su
valor normal.

Las principales causas de deshidratacion estan en relacion de dos mecanismos
principales: El incremento de las pérdidas sean de origen intestinal, vomitos,
diarreas, fistulas intestinales; o de origen extraintestinales quemaduras, uso de
diuréticos, fiebre, diuresis osmotica poliuria. La falta de aporte por via oral o

parenteral 3

Escalas De deshidratacion

Se han realizado escalas para estandarizar estos parametros clinicos y de tal
manera definir el grado de deshidratacion con signos clinicos facilmente
detectables incluso en un nivel basico de atencion, se han aceptado tres de estas

en la practica clinica:
1. Escala de deshidratacion de la OMS (Tabla 2)

2. Escala de deshidratacién de Gorelick (Tabla 3)

3. Escala de deshidratacion CDS (escala clinica de deshidratacién) (Tabla 4)
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TABLA N° 2: Escala de la OMS deshidratacion: para nifios de 1 mes a5

afnos

A B C
Estado Normal, alerta Intranquilo, Letargico o
general irritable inconsciente
Ojos Normales Hundidos Hundidos
Sed Bebe normalmente, no | Sediento, bebe Bebe muy poco o

esta sediento avidamente no es capaz de
beber

Elasticidad de | Recuperacion Recuperacion lenta | Recuperacion muy
la piel instantanea lenta

Adaptado de (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008).

Los parametros valorados en esta escala son: el estado general, los ojos, si el
paciente se encuentra con sed y la elasticidad de la piel. Segun la OMS si existen
menos de 2 signos de la columna B o C. Se estima una pérdida de peso menor
del 5%, si se presentan mas de 2 signos en la columna B la deshidratacion sera
moderada infiriendo que la pérdida de peso se encuentra entre 5-10%,
finalmente si existen mas de 2 signos en la columna C la deshidratacion se
considera severa con un pérdida estimada mayor del 10% del peso.

Segln (Pringle, y otros, 2011)'* la escala de la OMS tiene una sensibilidad de
50% y 79% y una especificidad de 61% y 43% para deshidratacion moderada y

severa respectivamente.
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TABLA N° 3: Escala de Gorelick para Deshidratacion: para nifios 1 mes i

5 afos

Caracteristica

No o minima

deshidratacion

Moderada a severa

deshidratacion

Apariencia Alerta Inquieto, letargico,

general inconsciente

Llenado capilar Normal Prolongado

Lagrimas Presentes Ausentes

Mucosas Humedas Secas, muy secas

Ojos Normales Hundidos,
profundamente
hundidos

Respiracion Presente Presente, profunda
y rapida

Calidad del pulso Normal Débil o no palpable

Elasticidad de la

Recuperacion

Recuperacion lenta

piel Inmediata 0 mayor a 2
segundos
Frecuencia Normal Taquicardia
cardiaca
Produccion orina Normal Disminuida o ninguna en

muchas horas.

Adaptado de: (Pringle, y otros, 2011).

La escala de Gorelick identifica a pacientes sin deshidratacion o con

deshidratacion leve a aquellos pacientes que presentan menos de 3 parametros

clinicos positivos. La deshidratacion moderada se considera en aquellos

pacientes que presentan entre 3 y 6 parametros clinicos y deshidratacion severa

en quienes presentes 7 o mas parametros y se determina como una

deshidratacion severa.
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La escala de Gorelick en caso de deshidratacibn moderada posee una
sensibilidad de 21%, y una especificidad de 82%, en el caso de una
deshidratacion severa tiene una sensibilidad de 82% y una especificidad de 35%.
Gorelick cre6 una escala de 4 puntos y de 10 puntos para la evaluacion de la
deshidratacion en los nifios de 1-60 meses de edad que presenta los al Hospital
de Nifios de Filadelfia, lo que resulta en sensibilidad de 79 % y 87 % y
especificidades de 82% y 85%, respectivamente, para pr edeci r
deshidratacion.

TABLA N° 4: Escala CDS (CLINICAL DESHYDRATATION SCALE)

CARACTERISTICAS | 0 1 2
Apariencia Normal Sediento, inquieto, o Somnoliento,
general letargico, pero frio, sudoroso

irritable al ser tocado y /0o coma

Ojos Normal Ligeramente Muy hundidos
hundidos

Mucosas Humedas Semihimedas Secas

Lagrimas Lagrimas Lagrimas Ausentes
disminuidas

Adaptado de: (Pringle, y otros, 2011).

La escala CDS elaborada por Friedman establecidé que el coeficiente de
correlacion de Pearson 0.77 que indica una correlacién positiva entre los
par 8metros c¢l2nicos y el di agn-stico
lo cual indica un alto poder de discriminacion de la prueba para los parametros
clinicos utilizados que son la apariencia general, los ojos, las mucosas y la
presencia de lagrimas *°.La sensibilidad de la escala CDS tiene una sensibilidad
de 68% y una especificidad de 45% 14, al tener un resultado de 0 el paciente se
encuentra sin deshidratacion que representa menos de 3% de la pérdida de
peso, si existe un puntaje de 1 a 4 el paciente se encentra con una deshidratacion
leve con una pérdida del 3 al 6% del peso y finalmente si presenta de 5 a 8
puntos en la escala la deshidratacion es moderada o severa.
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G) Tratamiento

El tratamiento debe dirigirse a la restitucion de liquidos tomando en cuenta cinco
aspectos: 1) determinar la via para restituir el volumen perdido, 2) administrar los
liquidos de mantenimiento, 3) administrar el déficit de liquidos, 4) administrar las
pérdidas durante el tratamiento, 5) Corregir los trastornos electroliticos y acido-
base concomitantes 3

La OMS establecio el grado de deshidratacion por letras con el fin de conocer el
plan de tratamiento a seguir. En primer lugar el plan A se refiere a terapia de
hidratacion con incremento de los liquidos via oral, aporte de zinc y mantener el
consumo normal de alimentos. El plan B indica que se debe iniciar la terapia con
sales de rehidratacion oral que contengan formula con sodio 75 mEq/L,
osmolaridad 245 mOsm/L y glucosa 75 mEg/L en una cantidad adecuada segun
el peso del paciente y evaluacion dentro de 4 horas?'® .

A pesar que la terapia de rehidratacidon intravenosa es el esquema de eleccién
en pacientes con deshidratacion severa, la Asociacibn Americana de Pediatria
(APA), Centro de Control de enfermedades (CDC), la Sociedad Europea
Pediatrica de Gastroenterologia y Nutricibn (ESPGHAN) y la OMS apoyan
firmemente a la terapia de rehidratacion oral (TRO) como la primera linea de
tratamiento en caso de deshidratacién leve o moderada?”’.

Existen varias soluciones orales disponibles en el mercado pero en general la de
la OMS es la mas utilizada en paises en vias de desarrollo donde la diarrea
toxigénica es mas comun. La solucién de la ESPGHAN es recomendada en
especial para diarreas de tipo inflamatorio. La de la APA recomienda soluciones
bajas en sodio ya que en estos grados de deshidratacion no se considera que
las pérdidas de Na son excesivas, mientras que la solucion francesa recomienda
soluciones de osmolaridad baja pero adicionando sacarosa para evitar la

intolerancia debido al sabor de la solucién?é
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TABLA N° 5: Soluciones de rehidratacion oral estandar

OMS (1975) OMS (2002) ESPGHAN AAP Solucién francesa

Sodio (mEq/I) 90 75 60 45 50
Potasio (mEq/I) 20 20 20 20 20
Cloro (mEq/I) 80 65 15-50 10 45
Bicarbonato (mEq/|) 30 30 - - 26
Citrato (mEq/I) = - 10 = =

Glucosa (mmol/I) ] 75 74-110 138 111
Osmolaridad (mOsm//) 330 245 200-250 250 238

Tomado de (Manrique-Martinez, Mora-Capin, & Alvarez-Calatayud,
2011).

Segun la experiencia de 10 afios del departamento de Pediatria del Hospital
Universitario de Washington, demuestra que enfatizar el uso de la terapia de
rehidratacién oral y el uso de ondansetron puede prevenir el uso de hidratacion
intravenosa en pacientes con deshidratacion leve y moderada secundaria a
gastroenteritis aguda y disminuye la estancia hospitalaria en la emergencia
pediatrica.®

Este tipo de intervenciones puede mejorar el manejo y la calidad de atencion en
los pacientes atendidos en el area de emergencias pediatricas.

Acorde a la OMS el plan C debe utilizarse cuando ha fracasado la rehidratacion
oral (Plan B) o cuando las pérdidas se encuentren muy aumentadas y sean
continuas el esquema de tratamiento debe ser rehidratacion intravenosa con una
reposicién adecuada de las pérdidas mediante la administracién de solucién
salina al 0.9 % o lactato de Ringer, al ser soluciones isotonicas, no alteran de
forma brusca el medio interno y permiten una compensacion paulatina de la
alteracion electrolitica y de &cido base. Sin olvidar que luego de la fase inicial de
tratamiento agudo, se debe continuar con la reposicion del déficit calculado y el
mantenimiento necesario para alcanzar el equilibrio del medio interno*®.

Al requerir hidratacién intravenosa se debe considerar los liquidos de
mantenimiento que requiere el nifio acorde al peso corporal con el método de
Holliday- Segar y la reposicion de las pérdidas para el grado de deshidratacion

gue presente en la evaluacion inicial.
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El método Holliday- Segar se utiliza para el calculo del agua y electrolitos que se
pierden en un metabolismo basal. Se estima que por cada 100 calorias
metabolizadas en 24 horas un paciente promedio necesitara de 100-120 ml de
agua, por esto el método se basa en la estimacién del gasto caldrico, es
importante mencionar que una mayor edad determina un gasto caldrico menor
ya que la tasa metabdlica disminuye progresivamente durante los afios (Tabla
6)%° .
TABLA N° 6: Método Holliday- Segar

Peso corporal ml/kg/dia mi/kg/hora
Primeros 10 kg 100 4
Segundos 10 kg 50 2
Por cada kg adicional 20 1

Adaptado de (Nalley, 2018).

La reposicion de las pérdidas se determina mediante el grado de deshidratacion.
Si se desconoce el peso previo del paciente menor de 2 afios de edad debera
reponer el 5, 10 y 15%mientras que un nifio mayor a 2 afios debe reponer 3, 6y
9% acorde a la deshidrataciéon leve, moderada y severa respectivamente (Tabla
7)%0.
TABLA N° 7: Reposicion de las pérdidas por edad y grado de
deshidratacion

Deshidratacion Deshidratacion moderada Deshidratacion

leve severa

Nifilos mayores de 2 afos

3% (30ml/kg) 6% (60ml/kg) 9% (90ml/kg)
Nifios menores de 2afos
5% (50ml/kg) 10% (100ml/kg) 15%
(150ml/kg)

Adaptado de (Nalley, 2018).

Otro punto controversial en el tratamiento es el uso de ondansetron que segun

Rutman, Klein, & Brown(2017)*° es una practica segura en pacientes con vomito
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de instauracion reciente y debe ser utilizado por una ocasién en casos de
deshidratacion leve o modera en caso de que el vomito sea la principal
sintomatologia o que falle la prueba de tolerancia oral en un paciente con
deshidratacion leve. Si las pérdidas se encuentran aumentadas o persiste el
vomito a pesar del uso del medicamento se recomienda iniciar un esquema de

hidratacién intravenosa.

H) Examenes de Laboratorio Asociados a Deshidratacion

Los niflos al enfrentarse a un cuadro agudo experimentan una serie de cambios
en su medio interno mucho mas rapido que los adultos y con frecuencia
necesitan intervenciones mas rapidas y en funcion de su estado basal actual, por
lo que se considera necesaria la determinaciéon oportuna de glucosa sérica y
funcién renal, que nos permitira evaluar en forma integral la condicion clinica del

paciente y tomar medidas correctivas oportunamente?°.

Los estudios de laboratorio son una herramienta necesaria y complemento a los
hallazgos clinicos en un paciente con deshidratacion; sin que sean
determinantes en el accionar del profesional de la salud; al ser la deshidratacion
un cuadro agudo es fundamental establecer una serie de estudios que nos
permitan mejorar el manejo clinico del paciente deshidratado; el abordaje del
tema ha incluido la comprension de la fisiopatologia de la deshidratacion y las
principales alteraciones metabdlicas que ocurren por alteracion del medio interno

y las alteraciones en el equilibrio 4cido-base.

Permitiéndonos establecer un grupo de estudios de laboratorio que deben ser
solicitados en presencia de un cuadro de deshidratacion, para clinicos que nos
permitiran disminuir las complicaciones del cuadro agudo, estableciendo a
tiempo el grado de compromiso hemodinamico en el paciente pediatrico
deshidratado que acude al servicio de emergencia, sin que sean determinantes
de estancia hospitalaria, pero si de la evolucion clinica del paciente.

)  Trastornos Electroliticos

El adecuado funcionamiento del organismo depende de un equilibrio 6ptimo en

el medio interno, donde las concentraciones de agua y electrolitos y sus
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variaciones minimas determinaran una actividad metabodlica normal; los
trastornos en las concentraciones de los electrolitos y el agua se generan por
un déficit o una sobrecarga, secundarios a una patologia concomitante, por lo
gue resulta fundamental conocer las alteraciones mas frecuentes en los

electrolitos como el sodio, potasio, cloro y magnesio.

Hiponatremia: se define como una concentracion de sodio sérico menor a 135
mEg/l %, entre las causas de hiponatremia tenemos la seudohiponatremia
presente cuando el plasma tiene concentraciones muy altas de proteinas,
lipidos, glucosa; en la hiponatremia verdadera la osmolaridad media es baja; en
la hiperosmolaridad la concentracion sérica de sodio baja porque el agua se
mueve siguiendo el gradiente osmotico del espacio intracelular al extracelular,
diluyendo la concentracion de sodio, una vez controlada la causa la
concentracion sérica de sodio se normaliza, las hiponatremias se clasifican en

funcion del estado de volumen del paciente!?.

Hiponatremia Hipervolémica: presente en estados edematosos como
sindrome nefrético, cirrosis, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal; en la que
se establece un exceso de agua libre con concentraciones de sodio sérico

normal o disminuido??.

Hiponatremia Normovolémica:no hay edemas, pero hay un exceso de liquido
extracelular, con concentracion de sodio sérico normal, las causas mas
frecuentes son el sindrome de inadecuada secrecidon de hormona antidiurética,

hipotiroidismo, déficit de glucocorticoides, aporte excesivo de agua.

Hiponatremia Hipovolémica: se manifiesta en situaciones en las que hay
pérdida de agua y sodio de forma simultanea, estas pueden ser perdidas renales
(sindrome de cerebro perdedor de sal, diuresis osmética, hipoaldosteronismo,
nefritis tdbulo intersticial) y causas extrarrenales (gastroenteritis, vomitos,

diarreas, sudor, tercer espacio)?..

Clinica: estara determinada por la patologia coexistente; lo que determina el

movimiento del liquido extracelular al liquido intracelular, que se traduce en

30



edema; los sintomas mas frecuentes son los de origen neurolégico, letargia,
convulsiones, cefalea, agitacién, vomitos, anorexia y coma. El diagndstico
dependera del estado de volumen del paciente por lo que resulta importante

determinar la osmolaridad y el sodio urinario y en el plasma.

El tratamiento estard enfocado en el tipo de hiponatremia, tomando en
consideracion tres premisas basicas: 1) hiponatremia grave sodio sérico menor
a 120 mEqg/l o presencia de sintomas neuroldgicos, se requiere de suero salino
hipertonico al 3% 3-5 ml/kg; 2) en el resto de hiponatremias la correccion debe
ser lenta en un lapso de 12 1 24 horas, para evitar el sindrome de
desmielinizacién osmdética (mielinolisis cerebral pontina); 3) monitorizacién

contintia del sodio sérico?!.

En la hiponatremia hipervolémica, se requiere alcanzar un balance hidrico
negativo, con restriccién de liquidos y diuresis osmatica y correccion de la
hiponatremia segun la formula Déficit de Sodio: Peso (kg) x 0.6 x (sodio deseado
i sodio actual); en la hiponatremia normovolémica, se requiere de un balance

hidrico neutro y correccion de sodio misma que se debe realizar en 127 24 horas;

En la hiponatremia hipovolémica el riesgo de shock hipovolémico es muy
frecuente por lo que se requiere expansion del espacio intra-vascular con

solucién salina 0.9% y manejo subsecuente de las pérdidas y déficit de sodio?*.

Hipernatremia: el sodio sérico es mayor a 145 mEq/l, es secundario a tres
mecanismos; pérdida de agua libre (diabetes insipida), exceso de sodio (aporte
exagerado de sodio, retencidén de sodio enddgena), pérdida de agua y sodio en
proporciones iguales, la clinica que se presenta corresponde a alteraciones
neurologicas como irritabilidad, convulsiones, alteracion del nivel de conciencia,
hemorragia intraparenquimatosa, trombosis, mielinolisis pontina, la terapéutica
dependera de la causa desencadenante, en caso de que se deba déficit de agua
es necesario restaurar volumen con soluciones isotonicas, siempre
considerando bajar el sodio no mas de 0.5 mEq/l por hora, en hipernatremias
severas se recomienda la correccion en 48-72 horas e incluso técnicas de

reemplazo renal para las hipernatremias superiores a 160 mEg/L L.
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Hipopotasemia: presente con niveles de potasio sérico menor a 3.5 mEg/l ?3;
secundario a un aporte insuficiente, pérdidas gastrointestinales, uso de
diuréticos, pérdidas cutaneas, paso de potasio al interior de la célula (alcalosis
metabolica, estimulacién adrenérgica, uso de insulina); para el diagnostico es
importante contar con potasio urinario y determinar si se tratan de pérdidas

urinarias o nourinarias.

Valores entre 3 y 3.5 mEQ/lI potasio son generalmente asintomaticos y bien
tolerados, sin embargo las manifestaciones clinicas mas frecuentes son
hipotonia, debilidad muscular, mialgias, ileo paralitico, rabdomidlisis, trastornos
en la conduccion del ritmo cardiaco, alteracion para concentrar la orina, por lo
gue se recomienda la restauracion del déficit con cloruro de potasio 0.51 1ImEg/I
en solucion salina en caso de arritmia o déficit importante, si no es el caso se
recomiendan sales de potasio via oral; en casos refractariosal tratamiento se
debe considerar hipomagnesemia como alteracién concomitante, por lo que su

correccion determinara la normalizacion del potasio sérico 2.

Hiperpotasemia: el potasio sérico es mayor a 5.5 mEg/l en el lactante y nifio; y
mayor a 6 mEg/l en el recién nacido??; se constituye en una emergencia médica
por la capacidad de producir arritmias cardiacas. Dentro de las causas tenemos
la seudohiperpotasemia muy comun en los nifios, debido principalmente a las
técnicas de extraccion de muestras de sangre o a la demora en el procesamiento
de las mismas; el aporte via oral o parenteral es otra de las causas, asi como
patologias metabdlicas congénitas, intoxicacidbn por farmacos, uso de
bloqueantes beta adrenérgicos, sindrome de lisis tumoral, rabdomiolisis, y en

pacientes con falla renal.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son alteraciones en el monitoreo
cardiaco como ondas T picudas, prolongacion del segmento S-T y en casos mas
graves del complejo QRS; si los niveles de potasio estan por encima de 6.5
mEq/I*?, se debe obtener un EKG y evaluar la funciéon cardiolégica e
inmediatamente iniciar tratamiento, para disminuir los niveles de potasio del
organismo, y mantener estabilidad a nivel de la membrana celular del corazén
para evitar arritmias; se debe suspender el aporte enteral o via oral de potasio,
estabilizar la membrana celular cardiaca con aporte de Gluconato de calcio 0.5
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T 1 ml /Kg, uso de glucosa e insulina para promover la entrada de potasio al
intracelular, o de resinas de intercambio i6nico para facilitar la eliminacion de
potasio, en casos mas graves puede ser necesario el uso de dialisis peritoneal o

hemodidlisis.

Hipomagnesemia: concentracién de magnesio sérico menor a 1.6 mg/dl?!; las
principales causas son las pérdidas renales y gastrointestinales, se manifiesta
con irritabilidad tetania, convulsiones, arritmias, hipotensién, falla cardiaca,el
tratamiento debe ser inmediato con sulfato de magnesio 25-50 mg/kg en infusion
lenta cada 6 horas; se debe sospechar de esta entidad cuando hay
hipopotasemia refractaria, por lo que se debe suplementar magnesio para

corregir estas alteraciones electroliticas 22.

Hipermagnesemia: niveles séricos de magnesio superior a 4.5 mg/dl?* ,causado
generalmente por un aporte excesivo, las manifestaciones clinicas frecuentes
son hipotonia, hiporreflexia, debilidad, paralisis, concentraciones mayores a 15
mg/dl causa bloqueo cardiaco completo, por lo que es necesario el diagnéstico
oportuno y la sospecha clinica; en ausencia de falla renal, la eliminacion de
magnesio es inmediata en casos graves 0 en presencia de insuficiencia renal
puede ser necesaria la utilizacion de didlisis peritoneal o exanguineo transfusion
en el caso de recién nacidos, son importantes las medidas de soporte

cardiorrespiratorio e incluso uso de drogas vasopresoras.

Hipocloremia: se define como la concentracion de cloro sérico menor a 96 meq/I
23 la causa mas frecuente son las pérdidas gastrointestinales (vomitos, diarreas,
ileostomias con alta produccion), sudor, pérdidas renales (nefropatias
perdedoras de sal) , aporte insuficiente (dietas bajas en sal, uso de diuréticos)
alcalosis metabdlica concomitante; las manifestaciones clinicas incluyen
irritabilidad, hiperactividad, tetania, agitacién, mareos, arritmias cardiacas; el
tratamiento depende de la causa, la correccion de las alteraciones electroliticas
del sodio, potasio, alcalosis, sea con aporte intravenoso de solucion salina al
0.9%.

Hipercloremia: concentracion de cloro mayor a 106 mEg/l, las causas mas

frecuentes el aumento de la ingesta o la absorcion intestinal de cloro, la acidosis
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o la retencion de cloro por los rifiones, acidosis tubulares renales,
insuficienciarenal, intoxicacion por salicilatos e hiperaldosteronismo,
hipernatremia; las manifestaciones clinicas estan relacionadas con la acidosis
metabdlica, taquipnea, letargo, astenia, respiracion de Kussmaul, arritmias,
coma, se asocian también edemas, hipertension; el tratamiento requiere de la
correcciéon de la causa, restringir el aporte de cloro y sodio, uso de lactato de
Ringer, en casos mas graves puede ser util el uso de bicarbonato de sodio

intravenoso para facilitar la eliminacién del cloro?.

2.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Vega RM - Avner JR (1997) realizaron un estudio en el Centro Médico Jacobi,
Bronx, EE. uu, titul ado: AUn estudio

cknicos y de | aboratorio para predec
con el objetivo de evaluar la utilidad relativa de los parametros clinicos y de
laboratorio en deshidratacion en nifios y poder predecir la magnitud del
porcentaje de peso corporal disminuido (PLBW). Estudiaron 97 nifios que
requerian liquidos por via intravenosa por cuadros de deshidratacion
aguda. Después de una historia completa y un examen fisico, el médico tratante
realizd una estimacion clinica de la deshidratacion para cada nifio, segun una
escala clinica estandar. Se obtuvieron electrolitos en suero en todos los nifios
antes de la terapia de hidratacion intravenosa. EI PLBW se calcul6 después de
la recuperacion de la deshidratacion aguda comparando el peso en la
presentacion con el servicio de urgencias con el peso medido en una visita de
seguimiento cuando el nifio fue evaluado correctamente. Los nifios se
clasificaron de acuerdo con PLBW en tres grupos que reflejan las categorias en
una escala clinica estandar: leve = PLBW <o =5 (n = 50), moderado = PLBW 6-
10 (n = 30) y severo = PLBW> 10 (n = 17). La estimacion clinica de
deshidratacion del médico en comparacion con PLBW tuvo una sensibilidad del
74% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 36-85) para la deshidratacion leve,
33% (IC 95%: 17-53) para la deshidratacion moderada y 70% (IC del 95%: 44-
89) para la deshidrataciéon grave. Hubo una diferencia significativa en las
concentraciones medias de bicarbonato sérico (HCO3) entre los grupos PLBW
(P <0.01). La sensibilidad del HCO3 <17 mEq / L para predecir el PLBW fue del
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77% (IC 95%: 58-90) para PLBW 6-10, y del 94% (IC 95%: 71-100) para PLBW>
10. La combinacion de la escala clinica y el bicarbonato sérico identificaron a los
17 niflos con PLBW> 10 y 90% (27 de 30) nifios con PLBW 6-10. Concluye
sugiriendo que los médicos no deben confiar inicamente en la evaluacion clinica

para descartar la deshidratacion severa en nifios.

Gorelick MH,Shaw KN. et al (1997) realizaron un estudio en el Hospital de Nifios
de Filadelfia, EE. UU,t i t ul ado: AVal i dez y fiabi
diagnaostico de deshidratacionen n i  ocos @l objetivode determinar la validez y
confiabilidad de varios hallazgos clinicos en el diagndstico de deshidratacion en
niflos. Estudié: 186 nifios con edades comprendidas entre 1 mes y 5 afios con
diarrea, vomitos o ingesta insuficiente de liquidos orales, ingresados o seguidos
como pacientes ambulatorios. Los criterios de exclusion incluyeron desnutricion,
terapia previa reciente en otra instalacion, sintomas de mas de 5 dias de
duracién e hiponatremia o hipernatremia. Sus principales resultados fueron: 63
nifios (34%) tuvieron deshidratacion, definida como un déficit de 5% o mas de
peso corporal. En este déficit, los signos clinicos ya eran evidentes (mediana =
5). Los hallazgos individuales generalmente tenian baja sensibilidad y alta
especificidad, aunque el informe de los padres de disminucion de la produccion
de orina fue sensible, pero no especifico. La presencia de tres 0 mas signos tenia
una sensibilidad del 87% y una especificidad del 82% para detectar un déficit del
5% o més. Un subconjunto de cuatro factores: relleno capilar> 2 segundos,
lagrimas ausentes, membranas mucosas secas Yy apariencia general
desfavorable, asi como el conjunto completo, con la presencia de dos o mas de
estos signos que indican un déficit de al menos 5%. La confiabilidad inter
observador fue buena a excelente para todos menos uno de los hallazgos
estudiados (calidad de las respiraciones). Concluyendo que los signos clinicos
de deshidrataciéon usados convencionalmente son validos y confiables; sin
embargo, los hallazgos individuales carecen de sensibilidad. El diagndstico de
deshidratacion clinicamente importante debe basarse en la presencia de al

menos tres hallazgos clinicos.

Friedman JN,Goldman RD. et al (2004) realizaron un estudio en la Facultad de

Medicina de la Universidad de Toronto, Canada, titulado: A De s a rde wnh | o
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escala de deshidrataci-n cl2?nica para

con el objetivo de desarrollar una escala de deshidratacion clinica para uso en
nifios <3 afos de edad. Estudid: 137 nifios con gastroenteritis. Sus principales
resultados fueron: la validez evaluada por el coeficiente de correlacion de
Pearson fue de 0,36 a 0,57; la fiabilidad evaluada mediante el coeficiente de
correlacion intraclase fue de 0,77; el poder discriminatorio evaluado por el delta
de Ferguson fue 0,83; y la capacidad de respuesta al cambio evaluada por la
prueba de rango firmada por Wilcoxon fue significativa en P <01. Concluyendo
con la base de la actual escala de Deshidratacion Clinica (CDS) que consta de
la evaluacion de cuatro caracteristicas clinicas: apariencia general, 0jos,
membranas mucosas y lagrimas, adaptada el 2011 por Pringle, y otros, hasta la

actualidad.

Steiner MJ, DeWalt DA. et al (2004) realizaron un revision sistémica en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Carolina del Norte,EE. UU.titulado:
AaEste nifYo est8 deshidratado?0d0 con

precision y exactitud de los sintomas, signos y pruebas de laboratorio basicas
para evaluar la deshidratacion en bebés y nifios.Estudi6:1561 articulos
potenciales mediante multiples estrategias de busqueda de la base de datos
MEDLINE a través de PubMed. Las busquedas de bibliografias de articulos
recuperados, la Cochrane Library, los libros de texto y las colecciones privadas
de expertos en este campo arrojaron 42 articulos adicionales. Veintiséis de los
1363 estudios revisados contenian datos originales sobre la precision de los
hallazgos para el diagnoéstico de deshidratacion en nifios pequefios (1 mes a 5
afos).Sus principales resultados fueron: Los signos individuales mas utiles para
predecir una deshidratacion del 5% en nifios son un tiempo de llenado capilar
anormal (RL, 4.1, intervalo de confianza [IC] del 95%, 1.7-9.8), turgencia cutanea
anormal (RL, 2.5; 1C 95%, 1.5-4.2) y patron respiratorio anormal (LR, 2.0; IC 95%,
1.5-2.7). Las combinaciones de signos de exploracion se comportan
notablemente mejor que cualquier signo individual al predecir la
deshidratacion. Los puntos histéricos y las pruebas de laboratorio tienen una
utilidad modesta para evaluar la deshidratacién. Concluyendo que la evaluacion
inicial de la deshidratacion en nifilos pequefios debe centrarse en la estimacion

del tiempo de llenado capilar, la turgencia de la piel y el patron respiratorio y el
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uso de combinaciones de otros signos. La relativa imprecision e inexactitud de
las pruebas disponibles limitan la capacidad de los médicos para estimar el grado

exacto de deshidratacion.

Kinlin LM y Freedman SB (2012) realizaron un estudio en la Universidad de
Dalhousie, Canada, titulado: i E v a | ude una escala de deshidratacion clinica
en ni fos que requieren rehidrataci-n intr
fiabilidad y la validez de una escala de deshidratacion clinica derivada
previamente (CDS) en una cohorte de nifios con gastroenteritis y evidencia de
deshidratacion. Estudio: 226 nifios mayores de 3 meses que se presentaron al
departamento de emergencia de atencion terciaria y requirieron rehidratacion
intravenosa. La validez se evalu6 mediante el uso de parametros que reflejan la
gravedad de la enfermedad: aumento de peso, resultados de laboratorio
iniciales, disposicion del médico para dar de alta al paciente, hospitalizacion y
duracion de la hospitalizacion. Sus principales resultados fueron: La confiabilidad
interobservador fue moderada, con una k ponderada de 0.52 (intervalo de
confianza [IC] 95% 0.41, 0.63). No hubo correlacién entre la puntuacion CDS y
el porcentaje de ganancia de peso, una medida aproximada del déficit de liquidos
(coeficiente de correlacion de Spearman = -0.03, IC del 95%: -0.18, 0.12). Hubo,
sin embargo, correlaciones modestas y estadisticamente significativas entre la
puntuacion CDS y varios otros parametros, incluido el bicarbonato sérico
(coeficiente de correlacion de Pearson = -0.35, IC 95% -0.46, -0.22) y la duracién
de la estadia (coeficiente de correlacién de Pearson = 0.24; 95 % CI 0.11,
0.36). Se evalué la capacidad discriminativa de la escala para el resultado de la
hospitalizacion, obteniéndose un area bajo la curva caracteristica operativa del
receptor de 0,65 (IC del 95%: 0,57; 0,73). Concluyendo que en los nifios a los
que se administré rehidratacion intravenosa, el CDS se caracterizd por una
fiabilidad interobservador moderada y asociaciones débiles con medidas
objetivas de la gravedad de la enfermedad. Estos datos no respaldan su uso
como una herramienta para dictar la necesidad de rehidratacion intravenosa o

para predecir el curso clinico.

Falszewska A, Dziechciarz P. et al (2017) realizaron un estudio en la

Uni versidad M®dica de Varsovi a, Pol oni a,
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escalas de deshidratacion clinicaenn i { ocos @ objetivo de evaluar la precision
diagnéstica de la Escala de Deshidrataciéon Clinica (CDS), la escala de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la escala Gorelick para la evaluacion de
la deshidratacion en nifios. Realizé un estudio observacional prospectivo entre
octubre de 2014 y diciembre de 2016. Los participantes elegibles fueron nifios de 1
mes a 5 afios con diarrea aguda. Después del ingreso hospitalario, se registro el
peso de cada paciente y se evalu6 el grado de deshidratacién basado en tres
escalas. El estandar de referencia fue el porcentaje de cambio de peso entre los
pesos de descarga y de admisién. Los principales resultados fueron la
sensibilidad, la especificidad, la razon de verosimilitud positiva (LR) y la LR
negativa. De 128 nifios inscritos en el estudio, los datos completos estaban
disponibles de 118 pacientes para el andlisis. La mayoria de los nifios
presentaron deshidratacion leve o nula. Solo el CDS mostré un valor limitado al
confirmar un diagndstico de deshidratacion O 6 %R positivo 3.9, IC del 95% 1.1
a 9.1), sin valor para descartarlo (LR negativo 0.6, IC del 95%: 0.2 a 0.99).
Concluyendo: A EI tratamiento de | a

evaluacion y correccion del grado de deshidratacion. ASe han desarrollado varias
escalas que combinan varios signos y sintomas, incluida la Escala de
Deshidratacion Clinica (CDS) y la Organizacion Mundial de la Salud (Escala de
la OMS) y la escala de Gorelick. Ninguna de estas escalas es aceptada
internacionalmente para la mejor precision en el diagndstico de la deshidratacion

en los nifos.

Al afio siguiente, realizé una evaluacion sistematica de tres bases de datos, dos
registros de ensayos clinicos y las listas de referencias de articulos identificados
para estudios de precision diagndstica en nifios con AGE. Las pruebas de indice
fueron el CDS, la Escala de OMS y la Escala de Gorelick, y el estandar de
referencia fue el porcentaje de pérdida de peso corporal. Los principales
resultados analizados fueron la sensibilidad, la especificidad, la razén de
verosimilitud positiva (LR) y la LR negativa. Concluyendo: La evidencia limitada

sugiere que el CDS puede ayudar a controlar la deshidratacion de moderada a

gastr

grave (06 %) solo en entornos de altos in

Gorelick no son utiles para evaluar la deshidratacion en nifios con AGE.
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Molina S. (2016) realiz6 un estudio en el Hospital San José, Lima, Peru, titulado
AFactores Asociados a Deshidrataci
Enfermedad Di arreica Agudao con el
asociados a deshidratacién en nifios atendidos en el Hospital San José ,2013 i
2015. Estudi6 a 168 nifios menores de 5 afios con enfermedad diarreica, elcual
se distribuyeron en dos grupos: Grupo estudio: 84 nifios con enfermedad
diarreica aguda y deshidratacion y el grupo comparativo: 84 nifios con enfermedad
diarreica aguda y sin deshidratacion. Sus principales resultados fueron: : La edad
promedio de los nifios con deshidratacion fue 18,1 meses y de los nifios sin
deshidratacién fue 23,1 meses comprendidos entre 6 y 48 meses, el 78,6% tenian
una deshidratacion moderada y el 21,4% leve. Concluye que; el ser lactante de
sexo masculino, bajo peso a la evaluacion inicial, ausencia de rehidratacién oral,
presencia de vémitos >4 /dia, frecuencia de deposiciones > 5/dia y el tiempo de
enfermedad > 3 dias son factores clinicos y epidemiolégicos asociados a la
deshidratacion en nifios menores a 5 afios con enfermedad diarreica aguda. El
grado de deshidratacion se midié en una escala adaptada de la seccion 1.2 de
NICE y tomando como guia la clasificacion de la OMS.
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CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO
Cohorte

3.2 DISENO DE INVESTIGACION

Prospectivo

3.3 UNIVERSO DE PACIENTES QUE ACUDEN A LA INSTITUCION
Todos los pacientes en el area de emergencias pediatricas del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, durante Setiembre a Diciembre del
2018.

3.4 POBLACION A ESTUDIAR
Pacientes de 1 a 36 meses en el area de emergencias pediatricas del Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega, durante Setiembre a Diciembre del 2018.

3.5 MUESTRA DE ESTUDIO O TAMANO MUESTRAL
La muestra se obtendra de los pacientes atendidos en la unidad de
Emergencias Pediatricas del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega
que presenten diagnostico de deshidratacion en el periodo de Setiembre a
Diciembre del 2018. El calculo del tamafio muestral se realizara con la

formula para estudios de prevalencia®®, en el cual se conoce la prevalencia
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aproximada del objeto de estudio que en este caso seria de 10% (Situacién

Epidemiolégica Lima Bol. 02- 2016, Regién Apurimac).

_z°pq

B-

Donde:
1 Tamafo dela muestra: n
1 Intervalo de confianza: Z
1 Frecuencia esperada : p
T a (1-p)
1 Precision o error admitido: B

Reemplazando:

_ 1.96%(0.10)(1- 0,10)
a 0.052

n

n= 138 pacientes

i. CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes de 1 a 36 meses de edad atendidos en el area de
emergencia pediatrica del Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega durante el periodo de estudio.

- Pacientes con diagnéstico de diarrea aguda infecciosa con
deshidratacion clinica, evaluados segun las escalas: CDS, OMS y

de Gorelick.
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- Pacientes con exdmenes de laboratorio no mayores a 8 horas a la

utilizacion de las escalas.

- Pacientes evaluados de manera prospectiva con historias clinicas
gue provean los datos completos para evaluacion de las distintas

escalas.
ii.CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes menores de un mes de edad o mayores de 36 meses.

- Pacientes de 1 a 36 meses con patologias congénitas previamente
diagnosticadas que se manifiesten con alteraciones del metabolismo

o hidroelectroliticas como parte del cuadro de base.

- Pacientes de 1 a 36 meses con falla multisistémica que determinen
alteracién hemodinamica que requieran vasoactivos e inestabilidad

gue represente riesgo vital.
- Pacientes postquirargicos inmediatos o mediatos.
iii. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Terminada la recoleccion de datos, las fichas clinicas del estudio se
ordenaron, enumeraron y codificaron en una hoja Excel, para luego
ingresarlos al programa estadistico SPSS versién 23 y se realizaron los
andlisis estadisticos. Se obtuvo promedios y porcentajes. Se trabajé con un

nivel de confianza de 95%.

iv. ASPECTOS ETICOS

La investigacion fue aprobada por el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega y la junta de Etica de Investigacion y se obtuvo el consentimiento

informado de los padres para todos los sujetos. Se protegio la identidad de las

pacientes mediante la codificacion y asignacion de un namero de acuerdo a
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cada grupo. Toda la informacion obtenida en la ficha de recoleccién de datos

es fiel reflejo de los datos de las historias clinicas y se respeté los resultados

obtenidos

v. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIBLES:

VARIABLES TIPO DE VARIABLE ESCALA DE CATEGORIAS
MEDICION
Edad Cuantitativa Ordinal De 1 a36 m.
Sexo Cualitativa Nominal Masculino,Femenino
Dicotémica
Diagnostico Diarrea Aguda
Cualitativa Nominal Infecciosa
1= deshidratacion leve
2= Deshidratacion
Escala de moderada
deshidratacion de | 3= Deshidratacion
OMS severa
Escalas clinicas de
deshidratacién Escala de 1= Deshidratacion
Cualitativa deshidratacion de moderada.
Gorelick
2= Deshidratacion
severa
0 = Sin deshidratacion
Escala de 1= Algun grado de
deshidratacion de deshidratacion
clinica (CDS)
2= Deshidratacion
mod/sev
Gasometria 1=si
Cualitativa venosa 2=no
Sodio
Parametros de Potasio
Laboratorio Cuantitativa Electrolitos Cloro
Bicarbonato
Osmolaridad
Glucosa
Bioquimica Urea
Cuantitativa Sanguinea Nitrégeno Uréico
Creatinina
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

41 RESULTADOS

Se evaluaron 670 pacientes de 1 a 36 meses atendidos en el &rea de
Emergencias Pediatricas del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega,
durante el periodo de Setiembre a Diciembre del 2018, de los cuales se
encontraron 317 pacientes deshidratados y de estos se excluyeron los pacientes
gue no contaban con examenes de laboratorio completos y/o criterios de
inclusion, obteniendo 138 pacientes que fueron incluidos en el estudio.

Se determind el grado de deshidratacion de los pacientes mediante las tres
escalas clinicas: la escala de la OMS, la escala de Gorelick y la escala CDS, las

frecuencias y sus porcentajes se describen segun cada grupo de deshidratacion.

Se obtuvo promedios y porcentajes. El analisis de validez se realizdé con el
coeficiente de concordancia W de Kendall (W) y coeficiente de Pearson. Se

trabajé con un nivel de confianza de 95%.

La incidencia de algun grado de deshidratacion en pacientes que cumplian
criterios de inclusion fue de 20.59%, que de acuerdo a parametros laboratoriales
de AGA y electrolitos fue distribuida en los grados leve (3%), moderado (91%) y

severa (6%).
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GRAFICO N° 01:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 1: Edad de los pacientes evaluados en meses

20

FRECUENCIA

40
EDAD EN MESES

Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018.

La edad promedio, de los pacientes de la muestra fue de 25.7 £ 15 meses de
edad.

4.2 DISCUSION

En el estudio de Gorelick, Shaw, & Murphy (1997), la media de edad fue de 13

meses de edad y el 89% tuvieron una edad menor a 36 meses.

Otro estudio para la validacion de la escala CDS recluté 205 nifios con una edad
promedio de 22,4 + 14,9 meses de los que 103 (50%) eran varones (Goldman,
Friedman, & Parkin, 2008) que fue una muestra similar tanto por sexo y por edad

a la que obtuvimos en nuestro estudio.
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GRAFICO N° 02:
VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON

PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 2: Pacientes evaluados seglin sexo

SEXO

Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018.

Sexo: El 50% (n= 69) fueron mujeres y el 50% fueron varones. Valores
coincidentes, que pueden comprenderse debido a criterios de inclusion y

exclusion a los que fue sometida la muestra.
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GRAFICO N° 03:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 3: Diagndstico de ingreso al Servicio de Emergencias
Pediatrica HRGDV
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018.

Los principales diagnésticos al ingreso al area de emergencia fueron
gastroenteritis con algun grado de deshidratacion 43.5% (n=138) y otros
enfermedades con deshidratacion 56,5% (n= 189) y). En la Grafico 3 se

encuentran otros diagnésticos menos frecuentes.

DISCUSION :La mayoria de pacientes con deshidratacién fueron secundarios a
procesos diarreicos; estos resultados se correlacionan con los hallazgos del
estudio realizado en una comunidad de Mwanza en Tzannia en que se incluy6
480 nifios con edades comprendidas entre 6 y 59 meses de edad, se evidencio
gue la diarrea fue una de las causas de deshidratacion (22.9%) determinada por
factores sociodemograficos, ambientales y como etiologia principalmente
reportada de origen viral (Kabhele, New-Aaron, Kibusi, & Gesase, 2018). En el
estudio de Gravel, y otros (2010) que incluy6 264 pacientes de 1 a 60 meses, los

principales diagnodsticos de los pacientes deshidratados fueron 65%
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gastroenteritis aguda, 10% infeccion de vias respiratorias altas, 8% causa

indeterminada, 2% neumonia y 16% otros.

TABLA N° 08:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

TABLA N° 8: Grado de deshidratacion segun escala OMS

GRADO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
DESHIDRATACION
LEVE 9 6%
MODERADA 124 90%
SEVERA 5 4%
TOTAL 138 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018.

En nuestro estudio segun la escala de la OMS; el 6% de los pacientes
presentaron deshidratacion leve o no se encontraban deshidratados, la mayoria
presenté deshidratacion moderada 90% y el menor grupo fue de aquellos

pacientes que presentaron deshidratacion severa 4%.

DISCUSION: Segun Falszewska, Dziechciarz, & Szajewska (2017) quienes
implementaron las 3 escalas determinaron que acorde a la escala OMS (n= 116)
el 90,5% tenian deshidratacion leve y 9,4% deshidratacion moderada no se
econtraron pacientes con deshidratacion severa segun esta escala, a diferencia

de nuestro estudio.

Segun (Pringle, y otros, 2011) ni la escala Gorelick ni CDS fueron herramientas
adecuadas en la poblaciéon de Rwanda como lo fueron en Norte América. Ambas
escalas tenian caracteristicas operativas del receptor (ROCS) estadisticamente
indistinguibles de la linea de referencia, por tanto, no fueron mejores que el azar
para determinar deshidratacién moderada o severa. A pesar que la escalaOMS
se considera el estandar para el cuidado en la mayoria de paises en desarrollo
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no ha sido validada de manera prospectiva para deshidratacién severa, tampoco

fue un adecuado predictor de deshidratacion en este estudio.

TABLA N° 09:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

TABLA N° 9: Grado de deshidratacion segun escala Gorelick

GRADO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
DESHIDRATACION
LEVE 5 3%
MODERADA 127 92%
SEVERA 6 5%
TOTAL 138 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018.

Por otra parte, en nuestro estudio segun la escala de Gorelick; el 3% de los
pacientes presentaron deshidratacion leve o no se encontraban deshidratados,
la mayoria presentd deshidratacion moderada 92% y el menor grupo fue de
aquellos pacientes que presentaron deshidratacidon severa 5%. Siendo la escala
con mayor aproximacion a la muestra del presente estudio, con un coeficiente
de correlacion de Pearson de 0,93 (relacion positiva grande), fiabilidad evaluada

mediante el coeficiente de correlacion intraclase fue de 0,77.

DISCUSION : En el estudio de (Gorelick, Shaw, & Murphy, 1997)se determin6
gue el acuerdo inter observador para esta escala fue bueno a excelente, si se
reunen al menos 3 criterios con lo cual se obtuvo una sensibilidad de 87% y una
especificidad de 82% para detectar deshidratacion moderada o severa, ya que
de manera aislada los pardmetros clinicos no fueron sensibles ni especificos. En
nuestro estudio la escala de Gorelick tuvo una alta concordancia con la escala
OMS.
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TABLA N° 10:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

TABLA N° 10: Grado de deshidratacién segun escala CDS

GRADO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
DESHIDRATACION
SIN DESHIDRATACION 5 3%
LEVE 37 27%
MODERADA/SEVERA 96 70%
TOTAL 138 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018.

Finalmente, segun la escala CDS en nuestro estudio, se evidencio que el 3% no
se encontraban deshidratados, el 27% present6 una deshidratacion leve y la

mayoria presentd deshidratacion moderada o grave con un 70%.

DISCUSION: En el estudio de (Kinlin & Freedman, 2012) a pesar de evidenciar
un acuerdo inter observador moderado (k=0.52, CI95%= 0.41, 0.63) no identificd
correlacion de la escala CDS con el porcentaje de ganancia de peso (Coeficiente
de correlacion de Spearman= - 0.03, Cl 95%= - 0.18, 0.12) por ende, no se
considerd a esta escala como una herramienta atil para determinar el grado de
deshidratacion, el requerimiento de liquidos intravenosos o predecir el curso
clinico. Este hallazgo concuerda con nuestra investigacion en la que no se
encontrd una distribucién similar de los grados de deshidratacién determinados
por la CDS con respecto a las otras escalas utilizadas, por lo que la concordancia
no fue significativa (p= 0.149), es decir ésta escala no fue adecuada para

determinar deshidratacion.

A pesar de que la validez de la escala CDS fue limitada en nuestro estudio, otros
trabajos tuvieron hallazgos distintos. Por ejemplo, un estudio prospectivo de

cohorte para validar la escala CDS comparandola con el peso posterior a la
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rehidratacién establecid una correlaciéon positiva (coeficiente de correlacion de
Pearson r=0.36 a 0.57) y un poder de discriminacién alto ( @e Ferguson= 0.83)
con lo cual se concluy6 que esta escala es una alternativa Optima frente a las
escalas desarrolladas previamente (Friedman, Goldman, Srivastava, & Parkin,
2004). Adicionalmente en un estudio multicéntrico (3 hospitales universitarios)
en el cual se evalud deshidratacion con la escala CDS se evidencié que existe
una buen acuerdo inter-observador y que se asocia de manera significativa con

la ganancia de peso tras rehidratacion.
GRAFICO N° 04:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 4: Histograma de valores de pH sanguineo
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

PH sanguineo: en promedio de 7.35 + 0.055

La alteracion de la gasometria tuvo un valor predictivo positivo (VPP) de 96,5%
y de 36,6% para detectar deshidratacion moderada y severa en la escala de la
OMS. Adicionalmente el VPP para determinar deshidratacion moderaday severa
segun la escala de Gorelick fue de 96,5% y 41%. Finalmente se establecié un
VPP de 92,8% para deshidratacion leve y 96,4% para deshidratacién moderada

y grave en la escala CDS.
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DISCUSION: No se puede calcular el valor predictivo negativo (VPN) ya que

todas las gasometrias en nuestra muestra se encontraban alteradas.
GRAFICO N° 05:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 5: Histograma de valores de bicarbonato
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

Bicarbonato: 15.39 + 2.86 mEq/L

En el trabajo realizado, encontramos que la alteracion gasométrica estuvo
presente en el 100% de los pacientes, con valores de bicarbonato promedio de
15.39 + 2.86 mEg/L; considerando que es un parametro que se altera
inicialmente en pacientes con cuadros de deshidratacion; con un valor predictivo
positivo alto para detectar deshidratacibn moderada para las escalas OMS y

Gorelick y para deshidratacion leve, moderada y severa en la escala CDS.

DISCUSION: En el estudio realizado por (Kinlin & Freedman, 2012) se buscé la
correlacién entre el grado de deshidratacion y el valor de bicarbonato sérico
evidenciando una correlacién estadisticamente significativa (Correlacion de
Pearson= 20.35; CI95% 20.46, 20.22). Otra investigacion cuantifico los niveles

de cetonas en sangre y los asocio a deshidratacion y acidosis metabdlica,
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encontrando una relacién positiva significativa entre concentracion sérica de
bicarbonato y puntaje de deshidratacion (Spearman's q = 0.19, p = 0.011), por
tanto, los niveles de bicarbonato sirvieron como referencia para la evaluacion

terapéutica inicial (Levy, Waltzman, Monuteaux, & Bachur, 2013).

En el estudio de (Habashneh & Alrwalah, 2012), se valoro la pérdida de peso y
los hallazgos clinicos para establecer el grado de deshidratacion; se encontrd
gue hay una asociacion entre el grado de deshidratacion y los niveles de
bicarbonato (P =0.006); los niveles de bicarbonato menores a 13 mmol/L se
presentaron principalmente en menores de 2 afios y con un grado de

deshidratacion mayor.

Madati & Bachur, 2008.Midieron los niveles de bicarbonato en sangre y la presion
parcial de CO2 al final de la espiracion y se relacioné al grado de deshidratacion.
Encontrando 24 % (n= 29) de acidosis y concluy6 que es un hallazgo frecuente
en nifios con deshidratacion severa; los niveles séricos de bicarbonato (HCOS3-)
tienen variabilidad de acuerdo a los diferentes tipos de pérdidas. Estableciendo
gue la acidosis metabdlica, es un buen indicador del grado de deshidratacién en
menores de 2 afios, con menos de dos dias de iniciado el cuadro, siendo un
parametro de laboratorio de ayuda para el inicio de la terapia de rehidratacion.
Vega & Avner, 1997. evaluo la utilidad de los parametros clinicos y de laboratorio
en pacientes con deshidratacion y la necesidad de liquidos intravenosos, se
encontré que la estimacion clinica de deshidratacion en comparacion con la
pérdida de peso tuvo una sensibilidad del 74% (IC del 95%: 60-85) para la
deshidratacion leve, 33% (IC 95%: 17-53) para la deshidratacion moderada y
70% (IC del 95%: 44-89) para la deshidratacion grave; la sensibilidad de
bicarbonato sérico (HCO3) entre los grupos fue significativa (P <0.01) para
predecir el grado de deshidrataciéon con HCO3 <17 mEq / L fue del 77% (IC 95%:
58-90) para deshidratacion con pérdida de peso moderada 6-10, y del 94% (IC
95%: 71-100) para deshidratacion con pérdida de peso mayor a 10, concluyendo
gue el bicarbonato sérico es util para establecer el grado de deshidratacién junto

con la evaluacion clinica del paciente.
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GRAFICO N° 06:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 6: Histograma de valores de la glucosa
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

Glucosa: las glicemias se encontraron en 79.6 + 22.1 mg/dl y se consider6
hipoglicemia en 13.4% (n= 28) de ellos.La alteracion de la glucosa tuvo un VPP
de 100% tanto para deshidratacion moderada como severa segun la OMS. El
VPP fue de 100% para ambos grados de deshidratacion segun la escala de
Gorelick. ElI VPP acorde a la escala CDS para deshidratacion leve fue de 85,7%

y para deshidratacion moderada y severa de 95,4%.

DISCUSION: La glucosa dentro de parametros normales tuvo un VPN de 3,9%
y de 77,7% segun la escala OMS para predecir que los pacientes no presentaban
deshidratacion o ésta era leve. Los datos fueron similares para determinar
deshidratacion leve en la escala de Gorelick con VPN de 4% y70%. Finalmente
para la escala CDS la glucosa no fue un buen predictor de normalidad present6
VPN de 6,3% y 3,3%.
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GRAFICO N° 07:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 7: Histograma de valores de urea
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

Urea: la cual se encontraba en 30.9 = 12.2 mg/dl

Los valores predictivos positivos de urea y BUN alterados fueron los mismos
para ambos parametros, 100% para detectar deshidratacion moderada pero no
pudo ser calculado para deshidratacion severa por las caracteristicas de
nuestros pacientes segun la escala de OMS. Ocurrié lo mismo para la escala de
Gorelick; es decir, ambos parametros tuvieron un VPP de 100% para detectar
deshidratacion moderada pero no fue posible determinar el VPP de
deshidratacion severa para esta escala. Para la escala CDS el VPP de ambos
pardmetros fue de 100% tanto para deshidratacibn leve como para

deshidratacion moderada y severa.

DISCUSION: El VPN para detectar deshidratacién leve o sin deshidratacion
segun la escala OMS fue de 3,6% y 63,6%. Para la escala de Gorelick el VPN
fue de 3,6% al diferenciarlo de deshidratacion moderada y de 58,3% para
deshidratacion severa. La escala CDS ambos VPN fueron bajos con valores de
7,4% 'y 3,7%.
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Tokyo Metropolitan Children's Medical Center, en el que se evaluo la relacion de
los niveles de &cido Urico, nitrdgeno ureico, creatinina, sodio y alteraciones en el
pH y el bicarbonato, con la pérdida de peso, no hubo diferencias significativas
entre el sexo, y los niveles de &cido urico en sangre (p=0.69); no hay diferencia
significativa entre la pérdida de peso previa a la rehidratacion y el peso luego de
la rehidratacion; se determind una relacion significativa entre los parametros
gasomeétricos pH, bicarbonato alterados y los niveles de acido urico elevados (p<
0.001); los niveles de &cido urico en sangre se correlacionan significativamente
con los cambios de peso (Pearson r= 0.30, p= 0.004) y con la deshidratacién
severa; se concluyé que los niveles de &cido Urico en sangre son un
complemento en la evaluacion clinica de la deshidratacibn en nifios con
enfermedad diarreica aguda y cuando el nivel de acido urico en sangre es
superior a 10,0 mg/dL, se debe sospechar en deshidratacion severa (Kuge,

Morikawa, & Hasegawa, 2017).

Yilmaz, Karabdcuoglu, Citak, & Uzel, 2002 en el que se evalud el porcentaje de
pedida de peso antes y luego de la rehidratacion y se correlacion6 con los niveles
de sodio en plasma, urea y bicarbonato; encontrandose una relacion significativa
entre la deshidratacion severa y los niveles de urea en sangre (p< 0.00001), al
igual que con los niveles de bicarbonato; sin que haya diferencia significativa en
relacion con la edad y los niveles de sodio. Se concluy6 que las concentraciones
séricas de urea y bicarbonato pueden ser Utiles en la estimacion del déficit de
liguidos independientemente de la concentracién sérica de sodio, y pueden
considerarse como complementos de la evaluacion clinica al estimar el grado de

deshidratacion.

56



GRAFICO N° 08:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 8: Histograma de valores de creatinina
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

Creatinina: 0.33 + 0.07 mg/d|

El VPP de la alteracion de la creatinina fue del 100% para detectar cualquier
grado de deshidratacion por las 3 escalas; OMS, Gorelick y CDS.

DISCUSION: Los valores para predecir que el paciente no se encontraba
deshidratado al presentar un examen de creatinina normal segun la escala de la
OMS 3,5% y 70%, segun la escala de Gorelick 3,6% y 63,6% y para la escala
CDS 7,4%y 3,6%.
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GRAFICO N° 09:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 9: Histograma valores de Sodio
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

Sodio: 139.14 + 3 mEq/L

El VPP de la alteracion del sodio para deshidratacion moderada y severa fue de
100% segun la escala de OMS y Gorelick, mientras que para la escala CDS el
VPP para deshidratacion leve fue de 83,3% y 90% para deshidratacion

moderada y severa.

DISCUSION: La escala OMS al presentar valores de sodio normales tuvo un
VPN de 3,7% y 70% al diferenciarlo de otros grados de deshidratacion. Para la
escala de Gorelick los VPN fueron de 3,6% y 63,6% mientras que para la escala
CDS los VPN fueron de 7,4% y 3,6%

Princess Rahma Pediatric Teaching Hospital, en el que se evalué la alteracion
de los parametros de laboratorio (niveles de sodio, potasio, urea y creatinina
glucosa), y deshidratacion severa; encontrandose que los pacientes con
deshidratacion severa presentaron una diferencia estadisticamente significativa

para la alteracion del sodio, potasio, urea, creatinina y glucosa (p<0.001);
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concluyeron que los parametros de laboratorio estudiados son utiles para
determinar el grado de deshidratacion en nifios con clinica de gastroenteritis
aguda; y la elevacion de la urea en suero es mayor en cuadros de deshidratacion

severa (Hayajneh, Jdaitawi, Al Shurman, & Hayajneh, 2010).
GRAFICO N° 10:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 10: Histograma de valores de potasio
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

Potasio: 4.28 + 0.45 mEq/L

El VPP de la alteracion del potasio para predecir deshidratacion moderada segun
la OMS fue de 100% y no se pudo estimar el VPP para deshidratacion moderada
por la distribucion de nuestros datos. Para la escala de Gorelick el VPP fue de
94,7% para detectar deshidratacion moderada y no se pudo determinar el VPP
de deshidratacion severa para esta escala. Para la deteccion de deshidrataciéon
leve el VPP fue de 75% mientras que para deshidratacion moderada y severa

fue de 93,7% acorde a la escala CDS.

DISCUSION: El VPN para detectar deshidratacion leve o sin deshidratacion
segun la escala OMS fue de 3,2% y 60%. Para la escala de Gorelick el VPNfue

de 3,2% al diferenciarlo de deshidratacion moderada y de 54,5% para
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deshidratacion severa. La escala CDS ambos VPN tuvieron valores de 6% y
3,2%. Rodriguez de Cossioa & Rodriguez Sanchez, 2011, Las alteraciones
electroliticas fue otro resultado relevante del presente estudio en el que se
observd un VPP del 100% para el sodio, potasio y cloro, en presencia de
deshidratacion moderada valorada con escala de la OMS y Gorelick, y con un
valor menor e incluso no estimable en el caso del potasio; al existir alteracion del
balance hidroelectrolitico secundario a un proceso de deshidratacion la
estabilidad del medio interno pone en marcha una serie de mecanismos para
salvaguardar la integridad celular,sin embargo estos mecanismos de

compensacion son transitorios, siendo necesaria la intervencion inmediata.

GRAFICO N° 11:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 11: Histograma de valores de Cloro
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

Cloro: 99.78 + 7.49 mEq/L

La alteracién del cloro tuvo un VPP de 100% y de 66,6% para detectar
deshidratacion moderada y severa respectivamente en la escala de la OMS.
Adicionalmente el VPP para determinar deshidratacion moderada y severa
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segun la escala de Gorelick fue de 97,6% y 75%. Finalmente se establecié un
VPP de 88,8% para deshidratacion leve y 93,3% para deshidratacién moderada

y grave respectivamente en la escala CDS.

DISCUSION: El cloro dentro de parametros normales tuvo un VPN de 3,7% y de
75% segun la escala OMS para predecir que los pacientes no presentaban
deshidratacion o ésta era leve. Para determinar deshidratacion leve la escala de
Gorelick tuvo VPN de 3,7% y 75%. Finalmente para la escala CDS present6 VPN
de 5,7%y 2,7%.

No se encontraron estudios relacionados con alteraciones del cloro como
electrolito y deshidratacion, sino asociado a sodio formando cloruro de sodio; en
nuestro estudio se encontr6 que las concentraciones de este anion en las
escalas de la OMS y Gorelick en deshidratacion moderada tuvieron un VVP del
100% y 97.6% respectivamente, en relacién con la escala de CDC fue del 88.8%;
en relacion con deshidratacion severa en las escalas de OMS y Gorelick el VPP
de este anion fue del 66.6 % y del 75%; en la escala de CDC se report6 valor
predictivo positivo del 93.3% para deshidratacion moderada- severa, que estaria
en relacién con la forma como esta escala agrupa los hallazgos clinicos de
deshidratacion. Concluimos que el cloro se altera de forma significativa en la
deshidratacion moderada y severa independiente de la escala con la que se
evalué el grado de deshidratacion sin embargo se requieren de mas estudios

que confirmen este hallazgo.
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GRAFICO N° 12:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

GRAFICO N° 12: Histograma de valores de Osmolaridad
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Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV 2018.

Osmolaridad: 290.49 £9.88 mOsm/kg

La alteracién en la Osmolaridad tuvo un valor predictivo positivo para detectar de
100% y de 33,3% para deshidratacion moderada y severa respectivamente
segun la escala de la OMS. Para la escala de Gorelick la alteracion de la
Osmolaridad tuvo un VPP de 98,1% y 33,3% para deshidratacion moderada y
severa respectivamente. Para la escala CDS se predijo 91,8% de deshidratacion

leve y 95,8% de deshidratacibn moderada y severa acorde a los VPP.

DISCUSION: Al encontrarse la Osmolaridad dentro de parametros normales tuvo
un VPN para detectar sin deshidratacion de 5,2% y de 62,5% de deshidratacion
moderada y severa respectivamente segun la escala de la OMS y los mismos
valores se obtuvieron para la escala de Gorelick. Para la escala CDS los VPN
fueron de 6% y 2,9% al encontrarse la Osmolaridad dentro de parametros

normales.

No se encontraron estudios en los que se evalué la osmolaridad plasmatica
calculada como un parametro de laboratorio predictor de deshidratacion sin

embargo de los hallazgos de nuestro estudio se concluye que puede serun
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parametro muy util en la evaluacion de los pacientes con deshidratacién por
cuanto para su determinacion se requiere de datos de laboratorio que
previamente se determind que se alteran en pacientes con deshidratacion, no
hubo una diferencia significativa en relacion con la alteracién de la osmolaridad
JABLA N°11:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

TABLA N° 11: Alteraciones en pardmetros de laboratorio

GSV | OSM | HCO2 | NA K CL | GLUC | UREA | CREA

Sl 100% | 51.9% | 100% | 7.3% | 9.2% | 22.3% | 13.6% | 5.8% | 3.9%

NO 0% |48.1% | 0% |92.7% | 90.8% | 77.7% | 86.4% | 94.2% | 96.1%
TOTAL | 138 138 138 138 138 138 138 138 138

Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018

Al evaluar la concordancia entre las escalas clinicas de deshidratacion se
evidenci6 que existid una concordancia significativa (W= 0.951; p>0.0001)

entre dos escalas; la escala de la OMS y la escala de Gorelick.
TABLA N° 12:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

TABLA N° 12: Valores predictivos positivos de los parametros de

laboratorio para predecir deshidratacion

LAB ESCALA OMS ESCALA GORELICK ESCALA CDS
MODERADA | SEVERA | MODERADA | SEVERA LEVE MOD Y
SEVERA
GSvV 96.5% 36.6% 96.5% 41% 92.8% 96.4%
OSMOLARIDAD 100% 33.3% 98.1% 33.3% 91.8% 95,8%
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HCO2 90% 100% 93% 100% 88.8% 95.4%

Na 100% 100% 100% 100% 83.3% 90%
K 100% 94.7% 75% 93.7%
Cl 100% 66.6% 97.6% 75% 88.8% 93.3%
GLUCOSA 100% 100% 100% 100% 85.6% 95.4%
UREA 100% 100% 100% 100%
CREATININA 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018

BUN: Nitrogeno ureico, Crea: creatinina sérica, Cl-: Cloro, GSV: gasometria
venosa, Gluc: glucosa, K+: potasio, Na+: sodio, OSM: osmolaridad, Urea, VPP:
Valor predictivo positivo, los valores se expresan en porcentaje que representa
acuerdo entre la escala y un examen alterado. VPN: Valor predictivo negativo,
los valores se expresan en porcentaje que representa acuerdo entre una escala

negativa y un examen normal.

En nuestro trabajo se evidencié una alta concordancia entre la escala OMS y
Gorelick (W= 0.951) y no existio concordancia con la escala CDS, con lo que se
cumple nuestro objetivo de evaluar la concordancia entre las escalas de

deshidratacion.
TABLA N° 13:

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

TABLA N° 13: Valores predictivos negativos de los parametros de

laboratorio para predecir normalidad

LAB ESCALA OMS ESCALA ESCALA
GORELICK CDS
MODERA | SEVER | MODERA | SEVER | LEV | MOD Y
DA A DA A E SEVER
A
GSV - - - - - -
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OSMOLARID 100 33.3% 98.1% 33.3% | 91.8 | 95,8%

AD %
Na 3.7% 70% 3.7% 63.6% | 7.4% | 3.0%
K 3.2% 60% 3.2% 54.5% | 6.0% | 3.2%
Cl 3.7% 75% 3.7% 75% | 5.7% | 2.7%
GLUCOSA 3.9% 77.7% 4% 70% | 6.3% | 3.3%
UREA 3.6% 63.6% 3.7% 58.3% | 7.4% | 3.7%
CREATININA 3.5% 70% 3.6% 63.6% | 7.4% | 3.6%

Fuente: Expedientes clinicos del servicio de Emergencias Pediatricas de HGDV
2018

BUN: Nitrogeno ureico, Crea: creatinina sérica, Cl-: Cloro, GSV: gasometria
venosa, Gluc: glucosa, K+: potasio, Na+: sodio, OSM: osmolaridad, Urea, VPP:
Valor predictivo positivo, los valores se expresan en porcentaje que representa
acuerdo entre la escala y un examen alterado. VPN: Valor predictivo negativo,
los valores se expresan en porcentaje que representa acuerdo entre una escala

negativa y un examen normal.

DISCUSION: Hoxha, y otros, 2015.Evalué las tres escalas de deshidratacion
mediante la determinacion de las ROCS y compar6 la ganancia de peso post-
rehidratacién, determinando las areas bajo la curva (AUC). La escala OMS tuvo
un AUC de 0.71 (Cl 95%= 0.65-0.77) para predecir deshidratacion significativa
( O 5d@l peso) con una sensibilidad de 90% y una especificidad de 54%, VPP
1.98 y VPN 0.19 con Cl 95%, la escala de Gorelick de 4 y 10 puntos tuvo un AUC
de 0.71 (Cl 95%=0.63- 0.78) y 0.74 (95%: CI=0.68-0.81) respectivamente para
predecir deshidratacion significativa, la escala de 10 parametros tuvo una
sensibilidad de 97% y una especificidad de 50% un VPP de 1.97 y un VPN de
0,05 con CI de 95%, mientras que la escala CDS no fue adecuada para predecir
deshidratacion significativa ya que se acercaba a la linea de referencia, tuvo una
sensibilidad de 18% y una especificidad de 91% un VPP DE 2.0 y un VPN DE
0.90 con CI de 95%. Con esto concluyeron que la escala OMS y Gorelick fueron
buenos predictores para deshidrataciéon en la cohorte de un pais en vias de
desarrollo. Estos hallazgos difieren de los resultados obtenidos en un estudio

prospectivo para la validacion de las 3 escalas de deshidratacion y la evaluacion
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de un médico, en el cual la escala CDS y Gorelick tenian AUC significativamente
diferentes de la linea de referencia 0.72 (CI95% 0.60, 0.84) and 0.71 (ClI
95%0.57, 0.85) respectivamente. Mientras que la escala OMS vy la impresion del
clinico tuvieron AUC de 0.61 (Cl 95% 0.45, 0.77) y 0.61 (Cl 95% 0.44, 0.78)

respectivamente que no fueron estadisticamente significativas
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

La incidencia de diarrea aguda infecciosa con algun grado de
deshidratacion fue de 20.59%, que de acuerdo a parametros
laboratoriales fue distribuida en los grados: leve (3%), moderado (91%) y

severa (6%).

La escala OMS tiene una relacion positiva alta para el diagndstico de los
grados de deshidratacion, un Valor Predictivo Positivo (95,8%) y un Valor
Predictivo Negativo (64,6%).

La escala Gorelick tiene una relacion positiva alta para el diagnéstico de
los grados de deshidratacion, un Valor Predictivo Positivo (96%) y un
Valor Predictivo Negativo (65,3%).

La escala CDS tiene una relacion positiva baja para el Diagndéstico de los
grados de deshidratacion, un Valor Predictivo Positivo (95,8%) y un Valor
Predictivo Negativo (8,4%)

La alteracibn gasométrica de los niveles de la Osmolaridad, pH,
bicarbonato, acido urico, nitrégeno ureico, Creatinina y sodio, determina
un mayor grado de deshidratacion.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Realizar un trabajo multidisciplinario con el equipo de salud, que incluya
a los padres de familia, para el registro fiel del peso del paciente, al inicio
de las deposiciones y tener una nocidbn exacta del grado de

deshidratacion, en la pérdida porcentual de peso corporal.

Protocolizar el uso de escalas de deshidratacion en lugares donde no se
cuenten con examenes de laboratorio, y guien su referencia oportuna,
como pauta para el tratamiento de la deshidratacion moderada a severa

en pacientes pediatricos.

En los pacientes con deshidratacion moderada y severa menores de 36
meses se deben obtener muestras tanto de gasometria venosa, como

funcion renal y electrolitos para guiar la terapéutica.

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

momento es el mas sensible y especifico para este fin.

A los padres de familia, contribuir con el cuidado y vigilancia de la higiene
de los menores a si mismo tener cuidado en la manipulacion y
preparacion de alimentos. Acudir a los controles de crecimiento y
desarrollo, donde el menor es pesado y tallado, de ese modo tener un
registro permanente del peso del paciente.
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ANEXO N° 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

VALOR PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS DE
DESHIDRATACION EN PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON
PARAMETROS DE LABORATORIO EN EL HOSPITAL GUILLERMO DIAZ
DE LA VEGA PERIODO SETIEMBRE - DICIEMBRE 2018.

HCL: Edad:
Peso:

Sexo:

Diagnastico:

A Escala de la OMS deshidratacion: para nifios de 1 mes a 5 afios:

no esta sediento

avidamente

A B C
Estado general Normal, alerta Intranquilo, Letargico o
irritable inconsciente
Ojos Normales Hundidos Hundidos
Sed Bebe normalmente, | Sediento, bebe Bebe muy poco o

no es capaz de
beber

Elasticidad de la Recuperacion Recuperacion lenta | Recuperacion muy
piel nstantanea lenta
Menos de dos signos de |l a columna B y C:

2 signos en la columna B: deshidratacién moderada 5-1 0 %; O 2 signos
columna C: > 10% deshidratacion severa.

Grado de deshidratacion:

A Escala de Gorelick para Deshidratacion: para nifios 1 mes i 5 afios

Caracteristica No 0 minima Moderada a severa
deshidratacion deshidratacion
Apariencia general Alerta Inquieto, letargico,
inconsciente
Llenado capilar Normal Prolongado
Lagrimas Presentes Ausentes
Mucosas Huimedas Secas, muy secas
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Ojos Normales Hundidos, profundamente
hundidos

Respiracion Presente Presente, profunda y
rapida

Calidad del pulso Normal Débil o no palpable

Elasticidad de la piel Recuperacion inmediata Recuperacidn lenta o
mayor a 2 segundos

Frecuencia cardiaca Normal Taquicardia

Produccion orina Normal Disminuida o ninguna en

muchas horas.

Score: Sin deshidratacion/ deshidratacién leve menor a 3 puntos,

Deshidratacion moderada3-6 punt os, deshi dpuatbsaci - n seve
Grado de deshidratacion:
A Escala CDS (CLINICAL DESHYDRATATION SCALE) para prediccion de
deshidratacion en nifios 17 36 meses
CARACTERISTICAS 0 1 2
Apariencia general Normal Sediento, inquieto, | Somnoliento, frio,
o letargico, pero sudoroso y/ o
irritable al ser coma
tocado
Ojos Normal Ligeramente Muy hundidos
hundidos
Mucosas Humedas Semihtimedas Secas
Lagrimas Lagrimas Lagrimas Ausentes
disminuidas
Score: 0: no deshidratacion <3%; 1-4 al go des h6%;6-8&t ada O 3

deshidrataci-n moderada/grave O 6%

Grado de deshidratacion:

A Parametro laboratorio
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Fecha:

Parametro laboratorio

Valores

pH (gasometria)

Hco3 (bicarbonato)

Glicemia

Creatinina

Urea

BUN

Sodio (NA)

Potasio (K)

Cloro (CL)

Osmolaridad
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ANEXO N° 2

ALGORITMO DE TRATAMIENTO CON SRO,Adaptado de (Rutman, Klein, &
Brown, 2017).

Fallaprusba

TRO
-—

'
|

¢ Iniciar TRO
No. Pasapruebade TRO
3 . Educary preparar
recomiendan alta
ATB de rutina

l Revalararen 20 min

7



