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HIDRATACION PARENTERAL EN DIARREA AGUDA
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Resumen

La deshidratacion secundaria a diarrea sigue estando entre las primeras causas de muerte en menores de 5 aflos en los paises en vias de
desarrollo. La Terapia de Rehidratacion Oral sigue siendo la terapia de eleccion. Solo se indicara hidratacion endovenosa cuando la
rehidratacion oral esté contraindicada. Si el paciente esta en shock primero se indicard expansion con Solucion fisioloégica o Ringer
Lactato (20-25 ml/kg en 20-30 minutos). La canulacion de las venas se logra a través de ciertas técnicas: vision directa, vision indirecta,
palpacion, orientacion por referencias anatomicas, ultrasonido, Rayos-X. La cateterizacion guiada por ultrasonido, demostro tanto su
efectividad como la disminucion en las complicaciones mecénicas, logrando asi reducir cada vez mas las contraindicaciones absolutas
para este procedimiento. La puncion intradsea es un acceso rapido, seguro a un plexo venoso no colapsable.

Palabras Clave: Deshidratacion; Hidratacion Parenteral; Via Intradsea; shock hipovolémico.

PARENTERAL HYDRATION IN ACUTE DIARRHEA
Summary

Dehydration secondary to diarrhea remains among the leading causes of death in children under 5 years of age in developing countries.
Oral Rehydration Therapy continues to be the therapy of choice. Intravenous hydration will only be indicated when oral rehydration is
contraindicated. If the patient is in shock, expansion with physiological solution or Ringer Lactate (20-25 ml / kg in 20-30 minutes) will
be indicated first. Cannulation of the veins is achieved by means of certain techniques: direct vision, indirect vision, palpation, orientation
by anatomical landmarks, ultrasound, X-rays. Ultrasound-guided catheterization demonstrated both its effectiveness and the reduction in
mechanical complications, thus leading to effective reduction in absolute contraindications for this procedure. Intraosseous puncture is a
quick, safe access to a non-collapsible venous plexus.

Keywords: Dehydration; Parenteral Hydration; Intraosseous Route; hypovolemic shock.

INTRODUCCION traindicacion o fracaso de la rehidratacion oral) que siguen re-

quiriendo rehidratacion endovenosa. Existe suficiente eviden-

La deshidratacion secundaria a gastroenteritis aguda con-
tinua siendo uno de los principales motivos de consulta pedia-
trica, principalmente en paises en vias de desarrollo. La infec-
cion viral por Rotavirus es su principal causa, siendo respon-
sable del 40% de las hospitalizaciones por diarrea aguda en
menores a 5 afios. La introduccion del tratamiento de rehidra-
tacion oral (TRO) con sales de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) a partir de la década del 60 y su generalizacion
posterior en la década de los afios 80 tuvo un impacto extraor-
dinario en la disminucién de la morbimortalidad infantil por
diarrea y sigue siendo la terapia de eleccion. A pesar de esto,
hay un grupo de pacientes (shock, deshidratacion grave, con-
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cia que sustenta que ante un cuadro de deshidratacion mode-
rada con intolerancia o fracaso a la rehidratacion por via oral,
la alternativa mas adecuada es la terapéutica parenteral (1,2)

El tratamiento de eleccion en los nifios deshidratados por
diarrea es la rehidratacion por via oral con sales de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Sélo se indicara
hidratacion endovenosa cuando la rehidratacion oral esté con-
traindicada: shock hipovolémico, vomitos incoercibles, ileo,
compromiso de la conciencia o fracaso de la hidratacion oral
correctamente administrada. Aun no hay un consenso claro
sobre la deshidratacion grave (mayor al 10%), para la cual ac-
tualmente la OMS propone iniciar hidratacion endovenosa.
En segundo lugar, cabe destacar que trabajos recientes sugie-
ren la hidratacion mixta cuando la hidratacion oral esta con-
traindicada: hidratacion endovenosa rapida inicial por 2 a 4
horas y en cuanto el paciente tolere la via oral, comenzar
TRO, lo que ha demostrado disminuir el tiempo de la rehidra-
tacion y evitar hospitalizaciones.

En el paciente pediatrico con deshidratacion, se debe ele-
gir aquella solucidn capaz de regular los volumenes en el es-
pacio intracelular y extracelular, y que genere los aportes me-
tabolicos y electroliticos necesarios, como ocurre en los pa-
cientes menores de dos afios que requieren soluciones gluco-
sadas para brindar un contenido energético basal como el que
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aporta la solucion poli-electrolitica. La rehidratacion endove-
nosa, por lo general requiere del inicio bajo esquemas con
bolos de cristaloides con el fin de re establecer lo mas rapido
posible un alto porcentaje de las pérdidas hidroelectroliticas
producidas por cualquier patologia que cause deshidratacion,
restaurando asi el volumen sanguineo que asegura un aporte
de nutrientes, oxigeno y electrolitos de manera rapida y eficaz
(3). Hasta el momento existen dos tipos de esquemas con so-
luciones isotonicas, uno en el cual se administra a una velo-
cidad de infusion de 20ml/kg en 3 dosis durante 30-60 minu-
tos y otra llamada rehidratacion endovenosa rapida de 60
ml/kg durante un tiempo de 30 a 60 minutos; esquemas que,
a pesar de ser objeto de investigacion en multiples estudios
clinicos, hasta el momento no han demostrado superioridad
de uno sobre el otro (2,4).

CLASIFICACION DE LA DESHIDRATACION
EN PEDIATRIA

Los nifios se diferencian significativamente de los adultos
en la composicién y homeostasis corporal de liquidos y elec-
trolitos. El agua corporal total varia de acuerdo a la edad,
siendo que en un recién nacido a término puede representar
un 80% de su peso mientras que en un escolar puede repre-
sentar el 50%. El liquido extracelular (LEC) esrico en sodio
y cloroy pobre en potasio, mientras que en el liquido intra-
celular (LIC) predominan potasio, fosfatos y proteinas. El re-
cién nacido y el nifio menor de 6 meses tienen mayor cantidad
de liquido extracelular, lo que les hace mas vulnerable a pér-
didas hidricas. Ademas, presentan un mayor recambio diario
de agua y electrolitos, lo cual les hace vulnerables también a
alteraciones en composicion electrolitica, asociada a inmadu-
rez de las funciones renales relacionadas con la concentracion
de la orina, absorcion y excrecion de electrolitos y regulacion
del equilibrio acido-base (5-8).

Clasificacion de acuerdo a la severidad clinica

De acuerdo a la severidad clinica o pérdida de peso cor-
poral, la deshidratacion se clasifica en (1-6):

* Deshidratacion leve o ausencia de deshidratacion:
Cuando ocurre menos del 5% de pérdida de peso.

* Deshidratacion moderada: Cuando la pérdida de peso
esta entre el 5-10%

* Deshidratacion grave: Cuando la pérdida de peso cor-
poral es mayor del 10%

La pérdida de peso es el mejor indicador para estimar el
grado de deshidratacion. Cuando no se dispone de peso pre-
vio de referencia, el diagnostico y grado de deshidratacion se
estima por los signos y sintomas clinicos (6-10). La escala
de Gorelick permite calcular el grado de deshidratacion me-
diante la puntuacion de signos y sintomas. Asi, tres o mas
sintomas o signos clinicos tienen una sensibilidad de 87% y
especificidad de 82% para detectar deshidratacion del 5% o
mas (6,7).
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Las manifestaciones clinicas que componen esta escala
son:
Elasticidad cutanea disminuida
Tiempo de relleno capilar > 2 segundos
Alteracion del estado general
Ausencia de lagrimas
Respiracion alterada
Mucosas secas
Ojos hundidos
Pulso radial débil
9. Taquicardia > 150 lat./min.
10.Diuresis disminuida
Cada signo o sintoma recibe 1 punto, de tal manera que
permita clasificar de la siguiente forma (6,7):
* Deshidratacion leve o ausencia de deshidratacion: 1-2
puntos
* Deshidratacion moderada: 3-6 puntos
» Deshidratacion grave: 7-10 puntos

XN R

Utilidad de los signos clinicos para la clasificacion de
la deshidratacién (6-8,11)

.- Los signos con mayor especificidad y sensibilidad para
detectar una deshidratacion del 5% o mas son llena-
do capilar prolongado, disminucién de la elasticidad de
la piel y alteracion en el patron respiratorio, especial-
mente la presencia de un patron de respiracion acidoti-
co. La ausencia sola de lagrimas, también aumenta la
posibilidad de deshidratacion mayor del 5%

.- Se consideran signos de ausencia de deshidratacion o
deshidratacion leve la ausencia de mucosas secas y
ojos hundidos y la presencia de lagrimas y diuresis en
un nifio con apariencia normal

.- La frecuencia cardiaca normal disminuye posibilidad
de deshidratacion severa

Choque hipovolémico

Las manifestaciones clinicas caracteristicas del choque hi-
povolémico son (7,8):

1. Alteracion del nivel de consciencia
Llenado capilar > 3 segundos
Extremidades frias
Pulsos periféricos débiles
Signos de deshidratacion severa
Otros:

Piel palida y/o moteada

Taquicardia

Taquipnea

. Hipotensién (choque descompensado)

En lactantes pequefios y recién nacidos las pérdidas rapi-
das de liquidos pueden llevar a la aparicion de signos de cho-
que antes que los signos de deshidratacion grave (8). Las ma-
nifestaciones clinicas caracteristicas de cada tipo de deshidra-
tacion segln la severidad clinica se presentan en la Tabla 1
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Clasificacion de acuerdo a la osmolaridad plasmatica

La osmolaridad plasmatica esta dada por los diferentes
solutos, que se encuentran en el plasma sanguineo. La in-
fluencia de estos solutos es diferente y puede definirse segin
la formula (6,7,12):

Osmolaridad = 2(Nat+ en mEq/l) + (NUS en mg/dl)/2.8 +
(glucosa en mg/dl)/18

NUS: Nitrégeno Ureico Sérico

Esto sugiere que la mayor parte de la osmolaridad plasma-
tica depende de la concentracion de sodio circulante, como
principal electrolito osmoéticamente activo en el comparti-
miento extracelular. Esta osmolaridad plasmatica puede verse
afectada por la movilizacion de agua y electrolitos en los
compartimientos en un estado de deshidratacion (6,7,12,13).

De acuerdo a la osmolaridad plasmatica la deshidratacion
se clasifica en (6-8, 12,13):

1. Deshidratacion isotonica o isonatrémica

2. Deshidratacion hipotonica o hiponatrémica

3. Deshidratacion hiperténica o hipernatrémica

Deshidratacién isotonica o isonatrémica: Es la forma
mas frecuente (65-80%) y usualmente causada por diarrea
aguda. Se caracteriza por pérdida proporcional de agua y
electrolitos. Es mas frecuente la deshidratacion del espacio
extracelular (6-8, 12,13).

Deshidratacion hipoténica o hiponatrémica: Es la
menos frecuente (10-15%), y suele estar relacionada con
diarrea severa con reposicion exclusiva de agua o grandes
pérdidas de solutos (colera) o por insuficiencia suprarrenal.
Es mas frecuente la deshidratacion del espacio extracelular,
de tal manera que ocurre descenso del volumen circulante,
volemia y perfusion tisular. Ocurre una pérdida mayor de
sodio con respecto a las pérdidas de agua (2-8,12,13).

Deshidratacion hiperténica o hipernatrémica: Su fre-
cuencia esta alrededor de 5-25% y esta asociada a disminu-
cion de la ingestion de liquidos o aporte excesivo de sodio.
Ocurre cuando la pérdida de agua es superior a la pérdida de
electrolitos. Es mas frecuente la deshidratacion del espacio
intracelular. Es la forma mas grave de deshidratacion por
la deshidratacion celular que produce, afectando principal-
mente al sistema nervioso central (2-8,12,13). Las caracteris-
ticas fisiopatologicas de los tipos de deshidratacion segun la
osmolaridad plasmatica se presentan en la Tabla 2

Asociado al predominio de pérdida de agua de los com-
partimientos intra y extracelular existen manifestaciones cli-
nicas propias de cada una de las formas de deshidratacion
(8,12).

Signos de deshidratacion extracelular. Su aparicion es
precoz. Entre estos signos estan: frialdad de piel, llenado ca-
pilar lento, taquicardia, pulsos débiles, hipotension arterial,
signo del pliegue, ojos hundidos, mucosas secas, fontanela
deprimida en los lactantes, oliguria. En los casos avanzados,
se produce choque (7,8,12).

Signos de deshidratacion intracelular. Entre los signos
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que la caracterizan estan: Irritabilidad, hiperreflexia, temblo-
res, hipertonia, convulsiones, coma, sed, mucosas “pastosas”
y fiebre; pueden haber signos de choque tardios (7,8,12).

En base a éstos signos existen manifestaciones clinicas de
los tipos de deshidratacion seglin la osmolaridad plasmatica
que se presentan en la Tabla 3.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE PEDIATRICO
EN SHOCK HIPOVOLEMICO POR DIARREA
AGUDA

Si el nifio se presenta en shock (definido como 3 signos
clinicos: pulsos débiles y rapidos + frialdad distal de miem-
bros + llenado capilar >3 segundos sumados a alteracion del
estado de conciencia), trate inicialmente con liquidos isotoni-
cos, independientemente de la edad del paciente o las posi-
bles alteraciones de la natremia. Administre alicuotas de
NaCl 0,9 o Ringer Lactato, 20 ml/kg de peso por via intrave-
nosa o intradsea en 15 — 30 minutos, repitiendo hasta que los
signos de perfusion y el estado de conciencia mejoren, hasta
un total de 60 ml/Kg en 1 hora. El método mas apropiado de
administracion es la utilizacion de una jeringa de 20 ml co-
nectada a una llave de 3 vias que permita llenarla con la solu-
cion desde el contenedor y administrarla rapidamente, o en su
defecto rotando jeringas que sean llenadas sucesivamente. La
persistencia de signos de shock a pesar de administracion de
60 ml/Kg en 1 hora en ausencia de pérdidas visible por vomi-
tos y/o diarrea debe hacernos pensar en la coexistencia de
sepsis, anemia severa y/o shock cardiogénico, debiendo mo-
dificar nuestra estrategia de manejo (14-16).

Estudios realizados en pacientes febriles en paises de
bajos recursos socioecOmicos y sanitarios encontraron au-
mento de la mortalidad cuando se administraban bolos de
fluidos isotonicos para corregir signos de hipoperfusion (17-
19). Si bien estos pacientes presentaban manifestaciones cli-
nicas de sepsis mas que de deshidratacion por diarrea, el im-
pacto de estos hallazgos ha llevado a recomendar cautela en
cuanto al volumen y velocidad de infusion de liquidos (10
ml/Kg en 30 minutos en pacientes febriles) (20,21).

REHIDRATACION INTRAVENOSA RAPIDA

En los ultimos afios se han cuestionado las pautas tradi-
cionales de rehidratacion intravenosa en diarrea aguda y va-
rios trabajos experimentales han permitido desarrollar estra-
tegias de rehidratacion intravenosa para pacientes con deshi-
dratacion moderada a severa que no puedan inicialmente to-
lerar via oral. Estos esquemas estan basados en la administra-
cion rapida de soluciones isotonicas con el objetivo de resta-
blecer prontamente el volumen extracelular y la perfusion
renal e intestinal, favoreciendo la correccion de las alteracio-
nes hidroelectroliticas y del equilibrio acido basico, asi como
la correccion de la cetonemia, lo cual disminuye las nauseas
y favorece la tolerancia oral (4, 22-26). El objetivo es dismi-
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Tabla 1 Clasificacion de la deshidratacién segun la severidad clinica

Grado de -

deshidratacion Leve Moderada Severa Choque Clinico

Pérdida de peso <5% 5- 9% = 10% Mucho mayor del 10%
; Irritable Letargico o Letargico o

Estado mental Bien Intranquilo inconsciente inconsciente

Ojos Bien Hundidos Hundidos Hundidos

Turgencia de Piel

Retorno rapido

Retorno lento

Retorno lento
(2 segundos 0 mas)

Retorno lento
(2 segundos 0 mas)

Pulso

Normal

Ligeramente incrementado

Muy incrementado

Sed

Normal o escasa

Muy sediento

Dificultad o Incapacidad
de beber

Incapacidad de beber

Presion arterial

Normal

Normal o baja

Normal o baja

Baja

Llenado capilar

< 2 segundos

3-5 segundos

> 6 segundos

Ligeramente

Fontanela anterior Normal deprimida Muy deprimida
Extremidades Normales Normales Normales Frias y pélidas
Lagrimas Presentes Escasas Ausentes Ausentes
Pulso Normal Normal Normal Débil
Mucosas Humedas Ligeramente secas Secas Secas

Tabla 2 Clasificacion de la Deshidratacion segtn la Osmolaridad o Sédio Plasmatico
S e tacion  Predomino de pércidas o (mEgl)  Qemoland pasmetica  Compertimiento
Isotonica Igual pérdida de agua y sodio 130-150 280-310 Extracelular
Hipotonica Mayor pérdida de sodio que de agua < 130 <280 Extracelular
Hiperténica Mayor pérdida de agua que de sodio > 150 > 310 Intracelular

Tabla 3 Manifestaciones Clinicas de la Deshidratacion segun la Osmolaridad o Sodio Plasmatico

Isoténica

Hipotoénica

Hiperténica

Sodio sérico (mEq/L).

130 - 150

<130

> 150

Piel Seca y con escasa turgencia Fria y muy escasa turgencia Gruesa con turgencia normal
Mucosas Secas Secas Muy secas
Presién arterial Baja Muy Baja Normal o Baja
Irritabilidad Irritabilidad
Fasciculaciones Llanto de tono agudo
Estado Neurolégico Letargo Cefalea Hiperreflexia

Coma/convulsiones
(Na+ <120 mEqg/L)

Convulsiones
(Na+ ;,??? mEqg/L)

Otros

Vémitos, nausea

Fiebre

nuir el tiempo de hidratacion IV, el comienzo precoz de rehi-
drataciéon oral y acortar el tiempo de estancia en la
Emergencia. Se recomienda la administracion de NaCL 0,9 o
Ringer Lactato entre 20-60 ml en 1-3 horas. En la mayoria de
los trabajos no hay mayor diferencia de correccion de deshi-
dratacion y alteraciones de electrolitos y acido base o de com-
plicaciones cuando se administran volumenes de 20 ml/Kg
comparados con 50-70 ml/Kg. Estos nuevos esquemas se
contraponen a los esquemas tradicionales basados en calculos
de liquidos y electrolitos en los que se toman en cuenta las ne-
cesidades basales, el déficit estimado y las pérdidas continua-
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das y recomendaban administracion de soluciones hipotoni-
cas con un contenido de sodio entre 51 y 77 mmol/l en el
transcurso de 24-48 horas, variando la concentracion y velo-
cidad de infusion en funcion de los niveles de sodio en san-
gre. Estas pautas tradicionales son basadas en opiniones de
expertos mas que en evidencia experimental y fueron creadas
en contextos diferentes al de deshidratacion severa por dia-
rrea. La variabilidad y complejidad en el calculo de las dife-
rentes pautas de rehidratacion tiende a causar confusion y
errores. Ademas, niegan el objetivo principal que es iniciar la
rehidratacion por via enteral lo mas pronto posible.




En sus guias para manejo de deshidratacion por diarrea
aguda de la OMS (14,20) se hacen indicaciones de rehidra-
tacion intravenosa rapida aplicables a paises de escasos re-
cursos. Se implementa el protocolo llamado “plan C”, admi-
nistrando100 ml/kg de Ringer lactato o NaCl 0.9% que es el
volumen aproximado de déficit de liquido en una deshidra-
tacion de 10%, a ser administrado en 3 horas (o 6 horas en
nifios menores de 1 afio). En el “plan C” el volumen y la ve-
locidad de infusion varian segiin la edad del paciente (< 1
afio > 1 afo). Inicialmente el Paso 1 de 30 ml/kg en 30min
(o en 1 hora si <1 afio) y luego el Paso 2 de 70 ml/kg en 2
horas y media (o 5 horas si < 1 afio). Si el nifio se presenta
en shock (definido como 3 signos clinicos: pulsos débiles y
rapidos + frialdad distal de miembros + llenado capilar >3
segundos), se recomienda administracion de hasta 3 bolos
de 20 ml/kg infundidos lo mas rapido posible hasta revertir
los signos de shock y luego pasar inmediatamente al Paso 2.
Estas recomendaciones no son basadas en evidencia, y los
escasos estudios randomizados sugieren un exceso de mor-
talidad atribuible a la administracion rapida de fluidos en
pacientes con deshidratacion severa y shock que son atendi-
dos en comunidades de bajos recursos (27). Recientemente
se realizé un estudio randomizado en nifios con deshidrata-
cion severa por gastronteritis en una zona de bajos recursos,
comparando el plan C de OMS con un protocolo mas simple
de rehidratacion mas lenta, con 100 ml/kg en 8 horas inde-
pendiente de la edad del nifio (28). La correccion de la des-
hidratacion, la correccion de las alteraciones de la natremia,
el tiempo a la tolerancia de rehidratacion oral y el tiempo al
egreso fueron similares en ambos grupos, con una mortali-
dad menor (3.3%) que la reportada en reportes previos en
ambientes similares.

En general se puede aseverar que las pautas de rehidrata-
cién intravenosa rapida son sencillas, seguras y eficaces en la
mayoria de las circunstancias; favorecen la tolerancia oral
precoz, acortan el tiempo de estancia en urgencias y reducen
la tasa de ingreso a hospitalizacion (29).

REHIDRATACION CON SOLUCIONES
ISOTONICAS BALANCEADAS

La escogencia de la solucion isotonica ideal para rehidra-
tacion intravenosa en diarrea aguda todavia se debate. La
mas disponible, econémica y usada es NaCl 0,9. Los fluidos
balanceados como el as Ringer Lactato fueron desarrollados
para tener una composicion electrolitica similar al plasma.
La evidencia sugiere que volimenes grandes (50-60
mL/kg/h) de soluciones isotonicas para rehidratacion rapida
en diarrea aguda no muestra superioridad de resultados con
respecto a administracion de volimenes convencionales (20
mL/kg/h) (4,24). La posible explicacion es la acidosis hiper-
clorémica causada por la administracion de volimenes de
NaCl 0.9%, resultando en un retardo en la recuperacion y en
la tolerancia a la via oral. En otras situaciones diferentes a
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deshidratacion por diarrea donde se requiere resucitacion de
volumen, la administracion de NaCl 0,9 se ha asociado a
mayor incidencia de acidosis metabdlica, dafo renal agudo,
coagulopatia y mortalidad (30,31). Se han realizado estudios
comparando la administracion de NaCl 0,9 y soluciones ba-
lanceadas en deshidratacion severa por diarrea aguda en
nifios (32-35). Dentro de las hipdtesis se presume que las so-
luciones isotonicas balanceadas contribuirian a remplazar las
pérdidas de bicarbonato y potasio asociadas a la deshidrata-
cion severa por diarrea aguda. Los resultados muestran que
en la mayoria de los casos ambas soluciones son compara-
bles en correccion de acidosis y alteraciones hidroelectroliti-
cas. La ventaja teodrica de las soluciones balanceadas en el
tratamiento de la deshidratacion severa por deshidratacion
aguda probablemente sea mas evidente cuando los voliime-
nes y velocidad de infusion son elevados.

REHIDRATACION RAPIDA CON SOLUCIONES
QUE CONTENGAN DEXTROSA

En los pacientes con deshidratacion severa y vomitos,
sobre todo en lactantes pequefios y en malnutridos, se produ-
ce un déficit de ingesta de nutrientes, lo que causa gluconeo-
génesis y lipdlisis, con aumento de la produccion de cuerpos
cetonicos. Esto empeora la acidosis metabdlica y puede per-
petuar las nauseas y vomitos provocando el fracaso de la re-
hidratacion oral. Algunos autores sugieren que la administra-
cion precoz de glucosa en la rehidratacion IV podria favore-
cer la resolucion de la cetosis y los vomitos, acelerando la
posibilidad de rehidratacion oral (36). Hace mas de 30 afios
se hicieron ensayos de rehidratacion rapida con soluciones
polielectroliticas intravenosas con una concentracion de
electrolitos y glucosa similar a la solucion de rehidratacion
oral OMS 90, observando que la adicion de glucosa a la so-
luciéon de rehidratacion puede prevenir la hipoglicemia sin
inducir diuresis osmotica. En un estudio mas reciente se ob-
servo que los pacientes pediatricos que reciben glucosa du-
rante la terapia de rehidratacion tienen menor riesgo de con-
sultar nuevamente a la Emergencia por vomitos y diarrea y
en un estudio comparativo posterior se observo que la rehi-
dratacion rapida con NaCl 0,9 con dextrosa al 5% comparada
con NaCl 0,9 disminuye la cetonemia y el porcentaje de hos-
pitalizacion de 44% a 33% (37,38). Los estudios que evaluan
uso de soluciones balanceadas con dextrosa observaron dis-
minucion de cetonemia y acidosis metabdlica, con un bajo
porcentaje de hospitalizacion (25,32).

Basados en la evidencia revisada sobre rehidratacion ra-
pida, soluciones polielectroliticas balanceadas y administra-
cion de dextrosa, podriamos argumentar que una estrategia
efectiva y segura para rehidratacion intravenosa en niflos con
deshidratacion moderada a severa por gastroenteritis aguda
seria administrar Ringer Lactato con dextrosa 5%, 20
ml/Kg/hora hasta lograr las condiciones para comenzar la re-
hidratacion oral.
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Es de hacer notar que los estudios revisados excluyen
nifios con malnutricion severa (kwashiorkor o circunferencia
media de brazo < 11,5), los cuales requieren de protocolos de
rehidratacion especificos para dicha situacion (39,40).

Acceso Venoso: La canulacion del vaso se logra a través
de ciertas técnicas, entre las cuales tenemos: vision directa,
vision indirecta (dispositivos infrarrojos), palpacion, orienta-
cion por referencias anatdmicas, ultrasonido, Rayos-X (luego
de inyeccion de contraste).

Acceso Intradseo: en casos de deshidratacion grave, se
produce redistribucion del flujo sanguineo hacia los "6rganos
vitales, con vasoconstriccion periférica y esplacnica, lo cual
dificulta el acceso venoso, estando indicada la puncion in-
trabsea como medida salvadora de vida. Es un acceso rapido,
seguro a un plexo venoso no colapsable, permitiendo infundir
grandes cantidades de liquidos y medicamentos. Una vez es-
tabilizado el paciente se puede cambiar a cualquier otra via
periférica o central (42). En la actualidad, se considera el ac-
ceso intradseo (I0) como una alternativa eficaz y rapida en
los casos en los que el acceso intravenoso es dificil o imposi-
ble de conseguir en un tiempo preestablecido (shock grave o
en la parada cardiorrespiratoria). El uso de los dispositivos in-
tradseos no se limita inicamente a la RCP y en la actualidad
estos dispositivos se utilizan en el tratamiento de otros proce-
sos patologicos en los que la falta de un acceso vascular po-
dria retrasar la aplicacion de cuidados esenciales; por ejem-
plo, el estado epiléptico, las quemaduras extensas y los poli-
traumatismos. Cuando hay necesidad de administracion de
farmacos por via intravascular y canalizacion venosa perifé-
rica dificil o imposible (no se obtiene una via venosa tras 2 in-
tentos, o no se consigue tras intentarlo durante 90 segundos)
(43). Solo debe utilizarse en situaciones de urgencia vital y
por tiempo limitado. Las normas recomiendan que en recién
nacidos y nifios hasta 6 afios se utilice preferentemente la
tibia proximal. A partir de 6 afios, el sitio de puncion se sitiia
3 cm por encima del maléolo tibial interno. Lugares alterna-
tivos que pueden utilizarse son la cara lateral del fémur, 2-3
cm por encima del condilo lateral y la cara anterior de la ca-
beza humeral (adolescentes). Cualquier farmaco o solucion
que pueda ser administrada por via intravenosa puede serlo
por via intradsea en la misma dosis y cantidad.

En estos momentos, los dispositivos de colocacion ma-
nual son los mas extendidos tanto en el medio hospitalario
como en el extrahospitalario. Las complicaciones se dan en
menos del 1% de los pacientes e incluyen fractura tibial, sin-
drome compartimental de la extremidad inferior, extravasa-
cién de medicacion y osteomielitis, lesion del cartilago de
crecimiento (44). La administracion de farmacos en bolo
debe ser seguido de un bolo de suero fisiologico para garan-
tizar su llegada a la circulacion sistémica. Cuando se requiera
la infusion de grandes voliimenes de liquidos, se debe utilizar
una bomba o manguito presurizador de sueros. La via 10
puede ser utilizada para la obtencion de sangre y determina-
ciones de laboratorio (43,44).

Técnica de Aguja manual.
Aguja Intraésea tipo Cook o Hamdish (Figura 1)

Sujetar la aguja entre 2.° y 3.er dedo de manera que
el extremo plastico se sitiie dentro de la mano.
Presionar la aguja con un angulo de 90° sobre la
superficie de la extremidad, ejerciendo un movi-
miento rotatorio. Una disminucion brusca de la re-
sistencia indica el acceso a la cavidad medular.
Desenroscar la base de la aguja y extraer el trocar.
Conectar la jeringa e intentar aspirar la médula. La
aparicion de médula en la jeringa confirma que la
posicion de la aguja es correcta. Si no se obtiene
médula y la aguja permanece fija, se debe confir-
mar la canalizacion de la cavidad medular con una
inyeccion o infusion de liquido.

Conectar a la base de la jeringa la llave de tres vias
(se utilizara para la administracion de farmacos) y
el equipo de goteo. Si la inyeccion del liquido no
causa edema alrededor del punto de la puncion, la
aguja esta dentro de la cavidad medular.

Una vez que el acceso intradseo no es necesario, se
extrae inmovilizando el miembro, traccionando
firmemente el cuerpo de la jeringa y rotandola al
mismo tiempo alrededor del eje mayor (43).

Fig.1: Agujas Intradseas tipo Hamdish y Cook

Técnica de Pistola de inyeccion ésea
Bone Injection Gun (B:1:G) (Figura 2)

1.

2.
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Seleccionar la profundidad deseada, girando la
rosca del cilindro (posiciéon Prox. Tibia).

Situar el dispositivo perpendicularmente a la su-
perficie de la piel en el sitio elegido, sujetandolo
con la mano como en el caso de la aguja intradsea.
Apretar las 2 partes del pasador de seguridad y re-
tirarlo del cuerpo del paciente.

Iniciar el funcionamiento del mecanismo, apretan-
do la parte superior de la carcasa del mango.
Descubrir la aguja, retirando la parte plastica del
dispositivo.

Retirar el trocar del interior de la aguja.

Luego proceder como en el caso de la aguja ma-
nual

Retirada: inmovilizar el miembro y, mientras se re-
tira, hay que rotar la jeringa. (44).




Fig 2: Pistola de inyecciéon 6sea Bone Injection Gun
(B..G.)

Técnica con Dispositivo EZ-10 (Figura 3)

1. Conectar la jeringa al taladro EZ-—10.

2. Situar la jeringa en el sitio elegido, perpendicular-
mente a la piel.

3. Sin poner en marcha el taladro, perforar la piel
hasta la superficie del hueso.

4. Poner en marcha el taladro y continuar introdu-
ciendo la aguja hasta superar la resistencia.

5. Desconectar el taladro y desenroscar la parte plas-
tica de la jeringa con trocar.

6. Conectar la jeringa ¢ intentar aspirar la médula.

7. Colocar el aposito EZ-Stabilizer (recomendado por
el fabricante).

8. Conectar una llave de tres vias a la base de la jerin-
ga (necesaria para la administracion de farmacos)
y un equipo de goteo.

9. Retirada: inmovilizar el miembro, conectar una je-
ringa luer-lock a la aguja, girar la aguja en sentido
horario, sacandola simultaineamente (44,45).

Fig.3: Dispositivo EZ-10

Se sugiere al lector observar los videos de uso de estos
tres dispositivos en los siguientes enlaces
https://www.youtube.com/watch?v=b2yo807mSk8
https://www.youtube.com/watch?v=bLjIYA2MTHY
https://www.youtube.com/watch?v=vUwxDEVIcwo

El ultrasonido para la cateterizacion venosa central cuenta
con multiples estudios comparativos contra la puncioén a cie-
gas. Los aspectos descritos a favor del ultrasonido son: menor
incidencia de punciones arteriales accidentales, menor canti-
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dad de intentos fallidos, menor tiempo para efectuar el proce-
dimiento, disminucion en hematomas y reduccion de riesgo
de infecciones. Algunas series describen el abordaje con ul-
trasonido por vena subclavia, el cual aiin no se realiza de ru-
tina. Las series muestran entre 1.3 y 1.6 intentos para lograr
acceder al sistema venoso con guia de ultrasonido. En un am-
plio estudio de 1,322 catéteres yugulares derechos instalados
por ultrasonido se menciona una tasa de éxito de 96.9%, con
incidencia de 0.1% de neumotdrax, sin punciones arteriales
(46,47).

Existen dos formas de abordaje por ultrasonido: 1.
Abordaje estatico: se visualiza la anatomia en forma previa 'y
luego se procede a la puncion. 2. Abordaje dinamico: se rea-
liza en tiempo real, observando durante todo el procedimien-
to la insercion, siendo éste el mas seguro y ampliamente uti-
lizado por especialistas. Beneficios: visualizacion de las es-
tructuras vasculares, ubicacion optima de la aguja, protec-
cion ante la perforacion de la pared posterior de la vena yu-
gular interna, ubicacion precisa del catéter, disminucion en el
tiempo del procedimiento , baja tasa de complicaciones (48).
Los avances en la tecnologia han logrado colocar el ultraso-
nido al alcance de las unidades de terapia intensiva con su
implementacion en la instalacion de accesos vasculares, re-
duciendo asi el riesgo de complicaciones. Dentro de la lite-
ratura se menciona como evidencia de grado 1A el acceso
yugular interno por ultrasonido y como grado 2C el acceso
subclavio guiado (49).

Conflicto de intereses: Ninguno reportado por los autores
del presente articulo.
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