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Diarrea grave en la emergencia

Dres. JavIER PreGo Y, OsvaLDO BELLO 2, LAURA ProTAsIO®, RosaRIO IRIARTE®

Resumen

La disminucién de la mortalidad por diarrea aguda
infantil puede dar la falsa impresién de que es un
problema superado. Sin embargo la morbimortalidad
es elevada, y la morbilidad no ha disminuido en la
misma relacion que la mortalidad. La diarrea aguda
infantil grave en el lactante pequefio presenta
multiples problemas al pediatra emergencista, que
debe poner énfasis en la deteccién de
complicaciones y en el adecuado tratamiento.

Los objetivos del presente trabajo fueron determinar y
analizar en una poblacién de lactantes con diarrea
aguda infantil grave, asistidos en un Departamento de
Emergencia Pediatrica, los siguientes elementos: 1)
caracteristicas clinicas y paraclinicas de presentacion;
2) tratamiento y maniobras realizadas; 3) evolucion y
complicaciones.

Se realizé un estudio retrospectivo en la Unidad de
Reanimacion del Departamento de Emergencia
Pediatrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell, en
el periodo del 1 de enero de 1997 al 31 de diciembre
de 1998, de pacientes menores de 24 meses, cuyos
sintomas principales eran diarrea, vomitos y
deshidratacién, acompafiados de complicaciones con
riesgo de vida que motivaron ingreso a Unidad de
Reanimacion. Las complicaciones tenidas en cuenta
fueron: paro cardiorrespiratorio, “shock”,
deshidratacion severa, convulsiones, coma, disturbios

electroliticos severos (hiponatremia, hipernatremia,

hipopotasemia, hiperpotasemia, hipocalcemia,
acidosis metabdlica, insuficiencia renal, hipoglicemia,
hiperglicemia, distension abdominal-ileo intestinal,
presuncioén de sepsis, complicaciones por maniobras
y complicaciones en la Unidad de Reanimacion. Se
analizaron los accesos vasculares realizados,
necesidad de intubacion orotraqueal y asistencia
ventilatoria mecanica, uso de inotrépicos, soluciones
hidroelectroliticas utilizadas, correccién de disionias,
uso de hemoderivados, uso de antibiéticos, evolucion
final y destino.

Se analizaron 118 casos, con un promedio de edad de
5 meses, con mayor frecuencia en los meses calidos.
Hubo predominio de pacientes con buen estado
nutricional. Las complicaciones fueron mdltiples,
detectandose incidencia significativa de “shock”
hipovolémico y paro cardiorrespiratorio al ingreso con
una mortalidad de 5%.

Se concluye que son multiples, graves y muy
frecuentes los problemas asociados a la diarrea aguda
infantil que desafian al pediatra emergencista. La
epidemiologia y el manejo del conjunto de estos
problemas desde un area de emergencia han sido
poco considerados por la bibliografia de los Gltimos

afios referente al tema.
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Summary

Introduccion

The decrease in mortality of infant acute diarrhea can
lead to the false belief that it is a solved problem.
However, the morbimortality is high and morbidity has
not decreasead to the same extent as mortality. The
severe infant acute diarrhea in the small child presents
multiple problems to the emergency pediatrician who
has to emphasize in the detection of complications and
an adequate treatment. The goals of the following work
were to determine and analyze in a population of small
children with severe infant acute diarrhea, assisted in a
pediatric Emergency Department, the following
elements: 1) clinical presentation and paraclinical
characteristics; 2) performed treatment and
procedures; 3) evolution and complications. A
retrospective study was carried out in the Reanimation
Unit of the Pediatric Emergency Department of teh
Pereira Rossell Hospital Center, during the period
January 1, 1997 to December 12, 1998, in patients less
than 24 months old, whose main symptoms were
diarrhea, vomiting and dehydration, in conjunction with
complications that risk life that determined their
entrance to the Reanimation Unit. The complications
included were: cardiorespiratory arrest, shock, severe
dehydration, electrolitic disorders, ionic disorders
(hyponatremia, hypernatremia, hypokaliemia,
hyperkaliemia, hypocalcemia, metabolic acidosis,
renal failure, hypoglicemia, hyperglicemia, abdominal
distension, intestinal ileus, presumption of sepsis,
complications due to procedures and complications in
the Reanimation Unit. The vascular acces performed,
the need of orotracheal intubation and mechanical
ventilation, the use of inotropics, hydroelectrolytic
solutions used, correction of ionic disturbs, use of
hemoderivatives, use of antibiotics, final evolution and
destiny, was analized. One hundred and eighteen
(118) cases were studied, with an average age of 5
months, having higher frequency during the warmer
months. There was a predominant population of
children with a good nutritional status. The
complications were multiple, detecting a significant
incidence of hypovolemic shock and cardio-respiratory
arrest with mortality of 5%. It is concluded that the
problems associated to infant acute diarrhea are
multiple, severe and very frequent and challenge the
emergency pediatrician. The epidemiology and the
approach of this group of problems from the
perspective of an emergency area have little
consideration in the literature in the last years.

Infantile diarrhea
Water-electrolyte imbalance
Dehydration

Key words:

La disminucion de la mortalidad por diarrea aguda in-
fantil (DAI) enlospaisesde Asia, Africay Américala
ting, vinculada al uso de laterapia de rehidratacion oral
promocionada por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, puede dar lafalsaimpresion de que es un problema
superado en nuestro medio @.

Sinembargo, laDAI contintasiendo causade morbi-
mortalidad significativa. Lamorbilidad no ha descendi-
do enlamismarelacién quelamortalidad .

A pesar de quelaDAI contindia siendo una enferme-
dad que motiva un nimero elevado de consultas en los
Departamentos de Emergencia pediétricos determina-
das por complicaciones de la misma, existen pocos tra-
bajos en la bibliografia de los Ultimos afios referidos a
las caracteristicas clinicas, paraclinicas y e manejo de
estas complicaciones, fundamentalmente del paciente
con diarreagrave 4,

Se consideradiarreagrave aquella que presenta com-
plicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente,
siendo miltiples los problemas que pueden presentarse
al pediatra emergencistaen el manejo de estaentidad.

Estos problemas son: “ shock” hipovol émico por des-
hidratacion severa, convulsiones, distension abdominal
conileointestinal, depresién neurosiquica, coma, acido-
sismetabdlicasevera, disionias severas, disturbiosdela
glicemia, insuficienciarenal aguda, sepsis, paro cardio-
rrespiratorio, dificultad en el acceso circulatorio, selec-
cion detipoy cantidad de solucién de reposicion, uso de
inotropi cos, uso de antibi 6ticosy consultas con especia-
listas (cirujano pediatra) &,

L os factores de riesgo descritos para desarrollar una
formagravede DAI clasicamente son: lactantesdecorta
edad, antecedentes de prematurez y bajo peso para la
edad gestacional, desnutricion severa, rechazo marcado
del alimento, intoleranciaoral aliquidos, diarrea profu-
sa, distension abdominal conileointestinal, medio fami-
liar no continente 4819,

También se han comuni cado recomendacionesinade-
cuadas por parte del cuerpo médicoenloquerefiereala
terapiaderehidratacion oral y realimentaci én adecuada,
gue no se gjustan alasrecomendacionesde laOrganiza-
cién Mundial delaSalud en e mangjo delaDAI (112,

El pediatraemergencistaque seenfrentaaunadiarrea
aguda grave, debe poner énfasis en la deteccion de las
complicacionesy su adecuado manejo, sinconsiderar en
etapasinicialeslaetiologia, germen causante dela DAI
Y mecanismos patogénicos 371013,

CualquierasealacausadelaDAl, losproblemasen el
Departamento de Emergencia pediétrica pueden ser los
mismos.

Ladiarrea aguda grave en la emergencia debe consi-
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derarsecomo unsindromeclinico. A pesar dequelagas-
troenteritis aguda es |a causa mas frecuente de este sin-
drome, otras enti dades pueden presentarse con lamisma
sintomatologia, por € emplo: enterocolitis necrotizante,
septicemia, meningitis bacteriana aguda, sindrome he-
molitico urémico, fibrosis quistica, infeccion urinaria,
infecciones ctorrinolaringologicas, miocarditis, mio-
cardiopatiasy otras 314,

Laconductainicial del manejo enlaemergenciadebe
guiarseen basealos criterios del Soporte Vital Avanza-
do(SVA) delaAcademiaAmericanade Pediatriay dela
American Heart Association, evaluar el estado de hidra-
tacion determinando lapresenciade* shock”, medidade
electrolitos, determinacion de pH, glicemiay funciona-
lidad renal 1019,

Objetivos

Determinar y analizar en unapoblacién de lactantes con
diarrea aguda grave, asistidos en las primeras horas en
un Departamento de Emergencia pedidtrica, los si-
guientes elementos:
m caracteristicas clinicas y paraclinicas de presenta-
cion;
tratamiento y maniobras realizadas;
evolucion y complicaciones.

Material y método

Serealizé un estudio retrospectivo en laUnidad de Rea-
nimacion y Estabilizacion (URE) del Departamento de
Emergencia Pediétrica, Centro Hospitaario Pereira
Rossell, Montevideo, Uruguay.

El periodo analizado comprendio entre el 1 de enero
de 1997 al 31 dediciembre de 1998 (dos afos).

Seincluyeron en el estudio los menores de 24 meses,
cuyos sintomas principales eran diarrea, vémitosy des-
hidrataci 6n, acompafiado de complicaciones que podian
determinar riesgo de viday que motivaron ingreso ala
URE.

Se determiné fecha de ingreso, edad, sexo y estado
nutricional.

L as complicaciones tenidas en cuenta fueron:

paro cardiorrespiratorio;

shock;

deshidratacion severa;

coma;

convulsiones,

disturbios electroliticos severos (hiponatremia, hi-
pernatremia, hipopotasemia, hiperpotasemia, hipo-
calcemia);

m acidosis metabdlica severg;

insuficienciarenal;

m disturbios severos de la glicemia (hipoglicemia, hi-
perglicemia);

distension abdominal severa-ileo intestinal;
diagndstico presuntivo de sepsis en curso de DAL,
complicaciones vinculadas a maniobras;
complicaciones durante lainternacion en la URE.

Se tomaron los siguientes valores para determinar
|as alteraciones hidroel ectroliticas y metabdlicas sefia-
ladas:

= hiponatremia: Na* < 135 mEg/| (hiponatremia seve-
ra Na“ < 120 meg/l);

= hipernatremia: Na" > 150 mEq/I (hipernatremia se-
vera Na' > 160 mEg/l);

= hipopotasemia: K* < 3,5 mEg/l (hipopotasemia se-
vera: K* <3 mEg/l);

= hiperpotasemia: K* > 5,5 mEg/| (hiperpotasemiase-

vera: K* > 6 meg/l);

hipocalcemia: Ca** < 1,10 mmol/I;

hipercalcemia: Ca™ > 1,35 mmol/l;

hipoglicemia: glicemia< 0,60 g/l;

hiperglicemia: glicemia> 1,40 ¢/l;

acidosis metabdlicaleve: pH > 7,20y < 7,35;

acidosis metab6lica moderada: pH < 7,20y > 7;

acidosis metabdlica severa: pH < 7,

hiperazoemia: urea> 0,60 gr/l;

hipercreatininemia: creatininemia > 1,20 mg%.

Se analizaron los accesos vasculares utilizados en la
URE Yy en laetapaprehospitalaria, lanecesidad dereali-
zar intubacion orotraqueal, asistencia ventilatoria me-
canicaenlaURE, uso deinotrdpicos, tipo de soluciones
hidroelectroliticas utilizadas, correccion de disionias,
necesidad de hemoderivados, uso de antibiéticos en la
emergencia, evolucién final y destino al egreso de URE
y horas de estadia.

Resultados

Descripcion de la poblacién

1. Pecientesingresados por diarrea grave: n=118. To-
tal de pacientes ingresados a URE en € periodo:
1.476 pacientes. 8% admisiones a URE.

2. Distribuciéndelosingresospor afioy por mes: tablal.

3. Distribucion por sexo:

- Femenino: 55 (46,4%).
- Masculino: 63 (53,4%).
4. Distribucién por edad: tabla 2.
5. Evauacion de estado nutricional:
- Bueno: 72 (61%).
- Malo: 46 (39%).
6. Evaluacion de severidad de deshidratacion:
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Tabla 1. Distribucion anual, mensual y estacional

Mes 1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 TOTAL
Ario 1997 5 12 11 10 5 2 6 0 1 68
Ario 1998 4 6 5 12 2 2 3 1 2 50
Tota 9 18 16 22 14 7 4 9 1 3 6 9 118
Tabla 2. Distribucion por edad

Meses 1 2 3 4 5 7 10 11 12 12-24
NO casos 11 11 14 20 14 13 7 3 4 5 1 9
Rango: 1-24 meses. p50: 5 meses. X: 5,9 meses

- Deshidratacion moderada: 46 (39%).

- “Shock”: 72 (61%).

Fueron excluidos de la casuistica los pacientes con
deshidratacion leve. Los pacientes con paro cardiorres-
piratorio a arribo fueron considerados con “shock”.

7. Ocurrencia de convulsiones:

- Si: 44 (37%)

- No: 74 (63%)
8. Evaluacion de estado de conciencia

- Lducido: 23 (19,5%)

- DNS: 73(62,0%)

- Coma: 22 (18,5%)

Los pacientes con paro cardiorrespiratorio fueron
incluidos en “Coma’.

9. Ocurrencia de muertes:
- Si:6(5%)
- No: 112 (95%)
10. Ocurrencia de paro cardiorrespiratorio:
- Si:11(9%)
- No: 107 (91%)
- PrevioURE: 10 (5%) (8,2%)
- URE: 1(1%) (0,8%)
11. Presencia de distension abdominal-ileo intestinal :
- Si: 36 (30,5%)
- No: 82 (69,5%)
12. Diagnostico presuntivo de sepsis clinica:
- Si: 44 (37,3%)
- No: 74 (62,7%)
13. Complicaciones en URE:
- Neumotérax: 4 (3,4%)
- Bradicardia: 2 (1,7%)
- Hemorragiaintracraneana: 2 (1,7%)
- Estado demal convulsivo: 3 (2,5%)
- Insuficienciarenal persistente: 8 (6,8%)

- Hemorragiadigestiva: 2 (1,7%)
14. Evaluacion de acidosis metabdlica
pH: n=114; rango 6,3-7,5; X 7,14
- pH<7:18(15,8%)
- pH7,0-7,2: 59 (51,8%)
- pH>7,2: 37 (32,4%)
V ari os paci entes reci bieron sol uciones hidroel ectro-
liticas o alcalinizantes previamente
BE: n=113; rango -43 a+6; X -15
- BE<-5:19(16,8%)
- -5a-20: 57 (50,4%)
- BE>-20: 37 (32,8%)
V arios paci entes reci bi eron soluciones hidroel ectro-
liticas o alcalinizantes previamente
15. Distribucion de la natremia:
mEgq/It. n=112; rango 116 — 180
- <120:5(4,5%)
- 120- 135: 33(29,5%)
- 135-150: 43 (38,3%)
- 150-160: 16 (14,3%)
- >160: 15(13,4%)
16. Distribucion de lakaliemia:
mEg/It. n=112; rango 1,8 - 7,8
- <3:22(19,6%)
- 3-3,5:5(4,4%)
- 3,5-5,5:63(56,3%)
- 55-6:6(5,4%)
- >6:16(14,3%)
17. Distribucion de la calcemia
mmol/It. n=111; rango 0,25-1,8
- <1,10: 39 (35,1%)
- 1,10-1,35: 59 (53,2%)
- >1,35:13(11,7%)
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Tabla 3.
Tipo n % sobren® % sobren®de
pacientes accesos

vasculares

VVP 110 94,0 72,8

VIO 20 171 13,2

vVvC 19 16,2 12,6

VSL 2 17 14

VVP: via venosa periférica; VIO: via intradsea; VVC: via veno-

sa central; VSL: via seno longitudinal

18. pigtribucion de laglicemia
g/l. n=94; rango 0,12 - 3,1
- <0,6: 16 (17%)
- 0,6-1,4: 48 (51%)
- >1,4:30(32%)
19. Distribucion de la azoemia:
g/l. n=101; rango 0,2-5
- >0,6: 66 (65,3%)
- <0,6:35(34,7%)
20. Distribucién de la creatininemia:
mg%. n=101; rango 0,4 —4,9
- >1,2:39(38,6%)
- <1,2:62(61,4%)
21. Accesos vasculares redlizados: tabla 3
n=117 pacientes, n=151 accesos vasculares
22. Necesidad de intubacion orotraqueal:
- Si: 33(28%)
- No: 85 (82%)
23. Necesidad de asistencia ventilatoria mecanica en
URE:
- Si: 29 (24,5%)
- No: 89 (75,5%)
24, Uso de inotrépicos:
- Si:28(23,7%)
- No: 90 (76,3%)
25. Tipos de soluciones hidroelectroliticas utilizadas:
tabla4
n=117 pacientes, n=352 soluciones utilizadas
26. Utilizacion de hemoderivados:
n=117
- Glébulosrojos: 32 (27%)
- Plasma: 20 (17%)
27. Correccion de disionias:
- Na': 22 (18.8%)
- K*:16(13.6%)
- Ca™: 6(5.1%)

Tabla 4. Tipos de soluciones hidroelectroliticas
utilizadas
Tipo N soluciones % sobren® % sobre
utilizadas pacientes  soluciones
utilizadas
Suero bicarbonatado 83 74,3 23,6
Solucién 90 78 66,6 22,2
Solucién 0,3 salina 72 61,5 20,4
Suero glucosado + iones 57 48,7 16,2
Suero Ringer lactato 52 4.4 14,8
Suero fisiolégico 1 0,8 0,2
Expansores sintéticos 9 7,6 2,6
Total 100,0%
8. Uso de antibiéticos en URE:

- Si: 84 (71%)
- No: 34 (29%)
29. Destino final:
- Unidad de cuidadosintensivos: 28 (23,7%)
- Cuidadosintensivos: 31 (26,3%)
- Saapediatria: 53 (45,0%)
- Muertes: 6 (5,0%)
30. Duracién de internacion en URE:
n=117. Rango 1-54 horas; X: 17 horas
- 2,8% delasposibilidades de ocupacién de URE

Comentarios y discusion

En el periodo comprendido entreel 1 deenerode 1997y
el 31 de diciembre de 1998, ingresaron a la URE del
DEP un total de 1.476 pacientes. Losingresos por DAI
grave en nifios menores de 24 meses en dicho periodo
representaron un total de 118 nifios, constituyendo 8%
del total.

Ladistribucién estacional muestraun predominio de
incidenciaen los meses célidos durante los dos afios es-
tudiados, ingresando el 74,5% delos pacientes entre los
meses de diciembre amayo.

Se constatd un leve predominio del sexo masculino,
53,4%, respecto al sexo femenino, 46,4%, lo quehasido
sefial ado por otros autores @9,

En cuanto alaedad, el rango de edadesfue de un mes
a 24 meses, correspondiendo el p50 alactantes de cinco
meses de edad, y lamediaa5,9 meses.

El predominio delaDAI grave enlos primeros meses

devidasecorrelacionaconlasreferenciashibliograficas
(1,2,10)

Respecto al estado nutricional, predominaron los pa-
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cientes con buen estado nutricional (61% de los casos),
en oposicion a 39% de pacientes con desnutricion.

Estosdatosno se correlacionan conlabibliografia, ya
que lamayoriarefiere predominio de nifios desnutridos.
Enuntrabajorealizado por losautoresen €l afio 1996 so-
bre pacientes con DAI que requirieron terapia de rehi-
dratacion intravenosa (TRIV) por deshidratacion leve a
moderada se constatd predominio de pacientes desnutri-
dos (1:21016)

En cuanto alaseveridad deladeshidratacion, 61% de
los pacientes presentaban “shock” por deshidratacién
severa, y 39% deshidratacion moderada.

Sedebetener en cuentaque en estapoblaciénno sein-
cluyen pacientes con deshidratacion leve. De todas ma-
neras, se destaca la alta incidencia de pacientes con
“shock” en estaserie.

El “shock” mas frecuente en la edad pediatrica es el
hipovol émico, debido adeshidratacion severapor pérdi-
das hidroelectroliticasen el curso de DAI.

La severidad de la deshidratacion debe ser evaluada
por medio de un adecuado examen fisico para determi-
nar € porcentaje de deshidratacion. En esta evaluacion
€l tiempo de recoloracion o de llenado capilar es consi-
derado por varios autores como un signo devital impor-
tanciaparael diagnostico de“ shock”.

Laaltaincidenciade*shock” enlaserieanaizadatra
ducelagravedad de los pacientesincluidos en lamisma
y laimportancia de esta entidad para el pediatra emer-
gencista.

Si ademés tenemos en cuenta (como se analizaramés
adelante), que 27,7% de los pacientes presentaban des-
hidratacién hipernatrémica, en la cua € estado de
“shock” es menos frecuente por conservacion del espa
cio intravascular, se pone en evidencia la severidad de
las pérdidas en lapoblacion analizada.

Todoslos autores consignan que el estado de“ shock”
es el mayor responsable de las muertes por DAL

Debe considerarse que | os pacientes con “shock” por
deshidratacién presentan pérdidas de liquido mayores a
10-15% del peso corporal 421721,

Se detect6 un elevado porcentaje de convulsiones en
lapoblacion estudiada (37%).

En pacientes con deshidratacion leve a moderada la
incidenciade convulsionesesmucho menor. Enel andli-
sis de una casuistica de pacientes con deshidratacion
leve amoderada que requirieron TRIV laincidenciade
convulsionesfue de 4% “9.

En cuanto al estado de conciencia, seconstatd unaalta
incidencia de alteraciones de la misma, presentandose
en estado decoma 18,5% delospacientes, con depresion
neurosiquica62% y |lcidos solamente 19,5%.

El compromiso delaconcienciaestavinculadoalahi-
poperfusion cerebral por “shock”, disionias, hipoglice-

mia, convulsiones y utilizacion de medicacion antico-
micial.

Comparando esta poblacién con diarrea grave con
otra poblacién con deshidratacién leve a moderada por
diarrea, las diferencias son altamente significativas, ya
gue el segundo grupo se presentabaen 83,7% con estado
de conciencianormal 4210,

Lamortalidad en la serie analizada en la URE fue de
seispacientes, correspondiendo al 5% del total delospa-
cientescon diarreagrave.

Se destaca €l ingreso sin vida de cinco de las seis
muertes, |0 que pone en evidencia unafalaen la aten-
cion prehospital aria de pacientes con DAL

El porcentaje de muerte enlaserie analizadaessigni-
ficativamente elevado. La mortalidad en laemergencia
en pacientes queingresan con deshidratacion leveamo-
derada, analizada en una serie anterior, fue nula.

Laincidencia de paro cardiorrespiratorio (PCR) fue
elevada (9%), lo que correspondea 11 casos. Diez casos
se produjeron en la etapa prehospitalaria, de los cuales
cinco sobrevivieron. El paciente con paro cardiorrespi-
ratorio en URE no sobrevivio.

Se destaca que cinco de 10 pacientes con PCR en la
etapa prehospital aria sobrevivieron, o que no concuer-
dacon labibliografiainternacional, que reporta magros
resultados en el paro cardiorrespiratorio extrahospitala-
ri 0 (10,14)_

Una distensién abdominal marcada, que en general
traducelapresenciadeileointestina , estuvo presenteen
30,5% de | os pacientes con diarrea grave. El porcentaje
de estacomplicacion essignificativamente alto, compa-
randolo con pacientes que presentaban DAI con deshi-
dratacionleveamoderada, yaque estospresentaban dis-
tension abdominal en 4% delos casos.

Durante lainternacién en laURE, ninguno de los pa-
cientes con distensi6n abdominal presenté complicacio-
nes quirdrgicasintraabdominal es.

La bibliografia reporta como causa de la distension
abdominal enel cursodelaDAl laacumulacion degases
y liquidos vinculada a infeccion enteral, disacaridosis,
disionias (hipopotasemia), hipoperfusion intestinal,
complicaciones mecanicas (enterocolitis necrotizante,
invaginacionintestinal ), peritonitis médica 219,

El diagndstico clinico de sepsis o de presuncién de
sepsisen laemergenciafue planteado en 37,3% delase-
rie. Este diagndstico seguramente sobrevalora la inci-
denciade estaentidad.

A pesar de que laincidencia de sepsis en la edad pe-
didtricasigue siendo alta, muchas veces es dificil deter-
minar si setrata de un paciente con una enfermedad de
origen infeccioso o de otracausa, pudiendo estar combi-
nadas o ser una consecuenciadelaotra.

El lactante pequefio que se presentaen laemergencia
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con aspecto de enfermo severo, evoca inmediatamente
€l diagndstico de sepsis, si bien son numerosos los de-
sordenes que pueden determinar que un lactante se pre-
sente con aparienciade sepsis.

El lactante con DAI grave evoca esta entidad, 1o que
explica la elevada incidencia del diagndstico de sepsis
enlaserieanalizada®.

Laconfirmacién bacteriol 6gicadesepsisno seredliza
enlas primeras horas deingreso, pero esto no determina
cambiosen el tratamiento inicial de estos pacientes.

Las complicaciones detectadas en la internacién en
URE de los pacientes con DAI grave fueron elevadas
(19,8%).

L as mismas se distribuyeron por orden de frecuencia
de la siguiente forma: insuficiencia renal persistente
6,8%, neumotorax 3,4%, estado de mal convulsivo
2,5%, bradicardia 1,7%, hemorragia intracraneana
1,7%, hemorragiadigestiva l,7%.

La insuficiencia renal persistente fue aquella que
mantuvo cifras elevadas de azoemia y creatininemia
luego de corregida la deshidratacion durante lainterna-
cion en URE, con unamediade estadiade 17 horas. La
insuficienciarenal persistente esta vinculada a hipoper-
fusién renal severa secundaria a estado de “shock” y a
sepsis.

L oscuatro casos de neumotdrax fueron secundariosa
intentos de colocacion de via venosa central (VVC) por
puncion devenasubclavia, tresdeloscuales se produje-
ron en laetapa prehospitalariay uno deellosen URE.

Losdisturbios del equilibrio &cido-base evidenciaron
una alta incidencia de acidosis metabdlica (67,6%), de
los cuales se consideraron severas (pH menor de 7)
15,8%. Debe destacarse que varios pacientes recibieron
aportede solucioneshidroel ectraliticas, alcalinizantes o
ambas antes deladeterminacion del pH.

El rango de distribucion del pH oscil6 entre 6,3y 7,5,
conunamediade7,14.

El déficit de base se encontrd disminuido en 83,2%,
correspondiendo adéficit de base severo (valoresmayo-
res de -20 mmol/l). El rango de distribucion del déficit
debasefuede-43mmol/l a+6 mmol/l, con unamediade
-15 mmol/l.

Lamayor incidenciade déficit de base severoenrela-
cion al nimero de pacientes con pH bajo, esta determi-
nadapor lapresenciade hipocapniacompensadora @29,

Con respecto a los disturbios de la natremia, se evi-
dencid que e rango de distribucion de la misma fue de
116 mEg/l a180 mEg/I.

L asateracionesdelanatremiamostraron que 34% de
los pacientes presentaron deshidratacion hipotdnica,
38,3% deshidratacién isotonicay 27,7% deshidratacion
hipertonica.

Esta distribucion evidencia un porcentaje significati-
vamente el evado de deshidratacién hipernatrémica.

Esta complicacién se presenta en los pacientes con
deshidratacion entre leve y moderada en un menor por-
centaje. En €l estudio realizado por los autores hace tres
afios en una poblacion de pacientes con deshidratacion
leve a moderada, |a hipernatremia estaba presente en
6,6% delos pacientes. En otro estudio realizado hace 31
arios por Portillo y colaboradores @7, se establecia una
incidenciade 2,1%.

Dentro del grupo de pacientes con hipernatremia, 15
presentaron hipernatremia severa con valores de Na*
mayores de 160 mEq/l, 1o que correspondi6 a 13,4%.

El aumento en laincidencia de la deshidratacion hi-
pernatrémica en pacientes con DAI ha sido reportada
por diferentes autores. Su origen estariavinculado auna
inadecuada utilizacion de sales de rehidratacion oral
(SRO) con ato contenido de Na* (90 mEg/l) en nifios
con diarrea. También deben tenerse en cuenta casos ac-
cidentales (iatrogenia), no accidentales (intoxicacion
salinapor maltratoinfantil) o mayor pérdidadeaguaque
desales, vinculado en ocasionesadisacaridosis (diarrea
osmatica).

La alta incidencia de deshidratacion hipernatrémica
esllamativay preocupante dado quelas complicaciones
vinculadas a esta entidad son severas, fundamentalmen-
te en la esfera neurolégica (convulsiones, hemorragia
intracraneana, secuelas neurolégicas persistentes) y
muerte.

L adeshidrataci6n hi ponatrémicadetectadaen estase-
rie correspondio al 34%. En €l estudio realizado por los
autores hace tres afios, la incidencia de deshidratacion
hiponatrémicafue de 43%, y en € estudio realizado por
Portillo hace 31 afios fue de 53%. Esto evidencia una
disminucién de laincidencia de deshidrataci6n hipona-
trémicaalo largo del tiempo, probablemente vinculada
al uso de SRO.

Laincidenciade hiponatremia severa, con valoresde
Na* menores de 120 mEg/I, fue de 4,5%. La hiponatre-
mia severa es el disturbio del Na* menos frecuente en
nuestra casuistica, 1o que puede estar vinculado alaam-
plia difusion y aceptacion de las SRO en la poblacion.
L ahiponatremia severaestavinculadaaunamayor pér-
dida de Na* corpora total que de agua, con manifesta-
ciones clinicas fundamentalmente a nivel del sistema
nervioso central por edema cerebral, expresandose por
depresion neurosiquica, coma, convulsiones 839,

Con respecto a los disturbios del potasio, estuvieron
presentes con la siguiente distribucion: hipopotasemia
en 24%, hiperpotasemiaen 19,7%. El rango de distribu-
cion oscil entre valores de potasio de 1,8 mEg/l a7,8
mEg/|.

Sedetecto hipopotasemiaseveracon valoresmenores
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de 3 mEg/l en 19,3% de los casos. Este problema debe
ser considerado importante, por el riesgo de complica
ciones cardiovasculares que implica (arritmias, depre-
sion miocardica), requiriendo lacorreccién enformara
pidapor medio de laadministracion de KCl hastalograr
niveles de seguridad.

La hiperpotasemia severa con valores mayores de 6
mEq/I, estuvo presenteen 14,3% delos casos, traducien-
do en general insuficienciarenal aguda. Esta complica
cion puede determinar debilidad muscular, pardisis y
arritmia.

En el estudio realizado por los autorestres afios atras,
la hiperpotasemia severa estuvo presente en 2,9%, lo
gue seguramente esta vinculado a la menor incidencia
de“shock” en estos paci entes (223252637

Lasalteracionesdel Ca™ estuvieron distribuidasdela
siguiente manera: hipocalcemia 35,1% e hipercalcemia
en 11,7%, con un rango de distribucién que oscil 6 entre
0,25 mmol/l a1,8 mmol/l.

Losdisturbiosdelacal cemiano hantenido tantatras-
cendenciaen labibliografiaconsultada como los distur-
biosdel Na"y del K*.

L as manifestaciones de la hipocal cemia se hacen cli-
nicamente més evidentes cuando se corrige en forma
enérgicalaacidosis metabdlica, configurando el sindro-
me de hi pocal cemia post-acidético, descrito por Rappa-
port (2,23,25,26,37)_

Losdisturbiosdelaglicemia, y fundamentalmente la
hipoglicemia, no son clasicamente considerados entre
las complicaciones de la DAI. Sin embargo en nuestra
serie sedetectd hipoglicemiacon valoresmenoresa0,60
mg/dl en 17% de los casos e hiperglicemia con valores
mayores de 1,40 mg/dl en 32% delos casos.

Ladeterminacion de laglicemia se realiz en 94 pa
cientesdelaseriesobreuntotal de118, lo queevidencia
gue esta complicacion no es tenida en cuenta por el pe-
diatraemergencistade lamismamaneraque lostrastor-
nosionicos.

La hiperglicemia habitualmente no determina com-
plicaciones severas (salvo que se asocie a hipernatre-
mia), pero la hipoglicemia puede dar complicaciones
gravesy dejar secuelas neurol ogicas significativas.

En nuestra serie el rango de distribucién oscila entre
valoresde 0,12 mg/dl a3,1 mg/dl.

Lainsuficienciarenal, evidenciadapor cifrasdeazoe-
miamayores de 0,60 g/l y de creatininemia mayores de
1,20 mg/%, estuvo presente en un alto porcentaje delos
pacientes.

Se detect6 hiperazoemia en 65,3% de los casos e hi-
percreatininemiaen 38,6%.

Lamayor incidenciade hiperazoemiarespecto alahi-
percreatininemia puede estar vinculada a que laurea se

excretaenformaméslentaquelacreatininaunavez ini-
ciadalarehidratacion.

Lainsuficienciarenal persistente estuvo presente du-
rante lainternacion en URE en 68% de | os pacientes.

Ninguno requirié métodosdedidlisis.

L osaccesos vasculares en los pacientes con DA gra-
ve que presentan deshidratacion severa y “shock” se
constituyen en un desafio parael pediatraemergencista.

Ladificultad en el acceso venoso periférico estadado
por factores anatdmicos y fisiolégicos inherentes a la
edad pediétrica, ansiedad de los nifios, dificultad en la
inmovilizacion, paniculo adiposo abundante, pequefio
calibrey fragilidad delosvasosvenosos, ampliasuperfi-
cie corpora en relacion alamasa corporal total que de-
terminapérdidade cal or con vasoconstriccion, situacion
gueseveacentuadaenladeshidrataciény enel “ shock”.

Enlaserie analizada se realizaron 151 accesos vascu-
laresen untotal de 118 pacientes.

Serealizaron 110 viasvenosas periféricas, correspon-
diendo a94% de |los pacientesy a 72.8% del total delos
accesos vascul ares.

Seredlizaron 20 viasintradseas, |0 que correspondio
al 17,1% delospacientesy el 13,2% delosaccesosvas-
culares.

Lasviasvenosas centrales serealizaron en 19 pacien-
tes, correspondiendo al 16,2% del total y al 12,6% delos
accesos vasculares.

Seabord6 el senolongitudinal superior en dospacien-
tes, correspondiendo al 1,7% del total y al 1,4% de los
accesos vascularesrealizados.

Varios pacientes tuvieron mas de un acceso vascular
simultaneo.

Se destaca el alto porcentaje de vias venosas periféri-
cas en una poblacién de pacientes graves, lo que puede
estar vinculado alapresenciade personal de enfermeria
entrenado en el manejo de estetipo de pacientes.

De todas formas hay un nimero significativo de vias
intradseasy de vias venosas centrales.

Es destacable que de los 19 pacientes alos que se les
realizo viavenosacentral, cuatro de ellostuvieron como
complicacion neumotdrax (en un caso bilateral) luego
deabordajedelavenasubclavia. Tresdeellosserediza
ron en laetapaprehospitalaria.

En situaciones de emergencia, sobre todo en la etapa
prehospitalaria, no es recomendable |a realizacion de
vias venosas centrales. Los protocol os de asistencia del
paciente pedidtrico grave determinan que luego de tres
intentos de canalizacion de venaperiféricao luego de 90
segundos debe realizarse una via intradsea, con lo cual
se evitan complicaciones graves.

El abordaje del seno longitudinal superior es una si-
tuacién excepcional, pero puede ser una maniobra de
salvataje 339,
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Lanecesidad derealizar intubacién orotraqueal (10T)
fue de 28%, en tanto que lanecesidad de asistenciaven-
tilatoriamecanica (AVM) fue de 24,5%.

Lanecesidad deviaaéreaartificia y de AVM eviden-
cian la gravedad de los pacientes de la serie andlizada.
Estos recursos no son considerados tradicionalmente en
€l tratamiento de |l os pacientes con DA.

L as caracteristicas de la poblacion analizada eviden-
cianun perfil diferentequeel comindelasDAI, pudien-
do estar incluido en este grupo sindromes diarreicos
agudos secundarios a otras enfermedades (por jemplo
sepsis) y formas gravesde DAI @9,

Se utilizaron farmacos cardiovasoactivos en 28 pa-
cientes (23,7%). Este recurso terapéutico no se conside-
rahabitualmente en los pacientes con DAI.

El “ shock” hipovolémico no requiereladutilizacion de
sustanciasinotrépicas, yaque con lareposicion devolu-
men selograrevertir el estado de“shock”.

Laconcomitanciade componente séptico en el estado
de “shock” de esta poblacién, la elevada incidencia de
paro cardiorrespiratorioy lapresenciadedisionias seve-
ras pueden explicar €l uso de estos farmacos en la serie
andizada ™,

Las soluciones hidroel ectroliticas utilizadas en lare-
posicion y rehidratacion de estos pacientes fueron una
ampliagama.

Enuntotal de 117 pacientesse utilizaron 352 solucio-
nes hidroelectraliticas, o que muestra que se utilizaron
mas de un tipo de solucion hidroel ectrolitica por pacien-
te.

El suero bicarbonatado fue utilizado en 83 pacientes
(74,3%) y correspondi6 al 23,6% del total delassolucio-
nes utilizadas.

Lasolucién palielectrolitica90 fueutilizadaen 78 pa-
cientes (66,6%) y representd 22,2% de las soluciones
utilizadas.

Entercer lugar se utilizé solucion 1/3 salinaen 72 pa-
cientes (61,5%) y 20,4% de las soluciones.

Suero glucosado al 5% con agregado deionesfue uti-
lizado en 57 pacientes (48,7%) delos casosy a 16,2%
delassoluciones.

El suero Ringer-lactato, se utiliz6 en 52 pacientes, co-
rrespondiendo al 44,4% del total y al 14,8% de la solu-
ciones administradas.

El suero fisioldgico salino normal fue utilizado sola-
mente en un paciente.

L os expansores sintéticos se utilizaron en nueve pa
cientes, correspondiendo a 7,6% deloscasosy a 2,6%
delasoluciones.

Del andlisisdelassolucionesutilizadas, Ilamalaaten-
cién laamplia variedad de las mismas. Este hecho esta
vinculado aestadiaprolongadaen laEmergencia, lo que
motiva que luego de rehidratado, y de no tolerar la via

enteral, €l paciente requierala utilizacién de planes de
hidratacion de mantenimiento con suero glucosado a
5% con agregado deiones o de suero 1/3 salino.

También sedestacalaelevadautilizacion de suero bi-
carbonatado en la poblacion analizada. Los planes de
rehidrataci én promoci onados por laOrganizaci6n Mun-
dial dela Salud que forman parte de las normas acepta-
das en nuestro pais, recomiendan la utilizacion de suero
bi carbonatado cuando se constatala presenciade acido-
sismetabdlicasevera, convaloresde pH menoresde7 o
7,10. En nuestra serie e porcentaje de pacientes con pH
gue indica acidosis metabdlica severa (pH menor de 7)
fue de 15,8%. Aungue algunos pacientes habian recibi-
do soluciones alcalinizantes previo a la determinacion
del pH, igualmente los nimeros demuestran exceso de
indicacion de estas soluciones. El incumplimiento dela
norma por el pediatra emergencista puede explicarse en
parte por lagravedad de la poblacion analizada.

A pesar de que en la serie analizada la incidencia de
“shock” fue elevada, se utilizo el suero fisiologico en 1
solo caso. Esta solucion figura en la bibliografia como
una de las soluciones de eleccién en pacientes con
“shock”. Labgja utilizacion de esta solucion puede ex-
plicarse por quelos pediatras emergencistas prefierenla
utilizacién de solucién poliel ectrolitica 90 o suero Rin-
ger-lactato 2529,

La necesidad de utilizar hemoderivados evidencid
que se realiz6 transfusion de concentrado de gldbulos
rojosen 32 pacientes, correspondiendo al 27% delosca-
sos, en tanto que se administré plasma a 20 pacientes,
correspondiendo a17% delos casos.

Estosvaloresllaman laatencion en cuanto alaeleva-
dautilizacion de hemoderivados en laEmergencia.

Losriesgos que implicala utilizacion de los mismos
deben hacer pensar al pediatraemergencistaenlaverda
deranecesidad de su administracion.

Lacorreccion dedisioniasseveraspor medio delaad-
ministracién extrade el ectrolitos fue utilizadaen 44 pa-
cientes, lo que evidencia la severidad de los disturbios
ionicosyaanalizados.

Se administré aporte extra de Na* en 22 pacientes
(18,8%), K* en 16 pacientes, (13,6%). La administra-
cion de Ca'™* serealizo en seis pacientes (5,1%) (2233436),

Se utilizaron antibi6ticos en 84 pacientes (71%). El
porcentaje de utilizacion de antibiticos es el evado para
laenfermedad DA, lo queevidenciaun exceso en €l uso
delosmismos.

Labibliografiaanalizadano refiere el uso de antibio-
ticosenlaDAI, salvo algunas excepciones, como causa
bacterianapor Shigellay Salmonella enlactantesde cor-
taedad con aspecto detoxicidad.

En la serie analizada, |a corta edad de la mayoria de
los pacientes, laseveridad delaenfermedad, laaparien-
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ciadesepsis, asi como lapresenciade focosinfecciosos
paraenterales (por ejemplo otitis media aguda), pueden
explicar en parte la dta incidencia de uso de antibidti-
cos. No obstante, fueron indicados en muchos casos sin
justificacion, lo que traduce un manejo inadecuado de
los antibidticos por parte del pediatra emergencista
(1,2-16)

El destino delos pacientes sedistribuyd delasiguien-
te manera: unidad de cuidados intensivos 28 pacientes,
(23,7%), unidad de cuidados intermedios 31 pacientes
(26,3%) y salade pediatria53 pacientes (45%). Seregis-
traron seis muertes, 5% del total.

Laestadiadelos pacientes en URE oscil6 en unami-
nimade unahoray un maximo de 54 horas, con uname-
diade 17 horas.

Se destaca |la alta derivacion de estos pacientes a la
unidad de cuidadosintensivos e intermedios, lo quetra-
ducelaseveridad deladiarreaagudagrave en nifios me-
nores de 24 meses.

No es frecuente este tipo de derivacién en nifios con
DA con deshidratacion leve amoderada

El promedio de horas de internaci én fue prolongado,
mas que el promedio de estadia de |os pacientes quein-
gresan a URE por otras patologias, que es de nueve ho-
ras.

El destino final delos pacientes con diarreagrave, a
igual quelamortalidad, coincidecon el resto delapobla-
cion de pacientes queingresan aURE.

Se puede inferir que el promedio de horas deinterna-
cién mayor queel delapoblacion general en URE conel
mismo destino final, puede deberse a las expectativas
del pediatraemergencistaen larecuperacion del pacien-
tecon DAI grave como sucede en los pacientescon DAI
menos grave, expectativa que parece no cumplirse.

Conclusiones

A) El presente andlisis permite concluir que son multi-
ples, gravesy muy frecuentes |os problemas asocia-
dosalaDAI quedesafian al pediatraemergencista.

B) Laepidemiologiay € mangjo del conjunto de estos
problemas desde un area de emergencia ha sido
poco considerado por la bibliografia de los dltimos
anos referente a tema.

C) Serapreciso estimular la consulta precoz y mejorar
aln mas el manegjo prehospitalario paradisminuir €l
nimero de pacientes con DAI que arriban en paro
cardiorrespiratorio y “shock” hipovolémico.

D) Sedebe adecuar nuevamente lanormade utilizacion
de soluciones de rehidratacion en |os pacientes con
“shock” y disminuir laindicacién de antibiéticos en
emergencia.
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