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Sindromul de deshidratare acutd se caracterizcazad prin pierderea
rapida din organism a apei st a electrolitilor. Apare frecvent in practica
pediatrica in special la sugarii alimentati artificial. in perinada primelor
6 luni de viatd, la cei cu handicapuri biologice (prematuri. malnutriti
sau cu diatezd exsudativd sau limfaticd), motivata in marce parte de
,hidrolabilitatea fiziologica” a acestei virste.

Cauzele SDA sint numeroase si variate. Pot fi grupat: in trei ca-
tegorii: reducerea incretei, accentuarea excretei. translocatia de lichide.
Cera mai importantd consecinta fiziopatologici in SDA este spolierea
hidrica si electrolitica a organismului.

In functie de durata deshidratarii si particularitdtile spolierii se
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realizeazd 3 tipuri de deshidratare: predominant apoasd, predominant
salind i predominant mixta.

In lucrarea de fata s-a ales ca tip dc descriere a SDA toxicoza de
exicatie de origine digestiva.

Deshidratarea acuta severa se constituie consecutiv debutului acut,
cu scaune moi, apoase, frecventz, insotite de greturi i varsaturi, urmate
de hipotensiune, puls rapid, filiform, diminuarea sau disparitia fluxului
urinar cu consccinte grave, dacd nu se instituie tratament in primele
8 ore (3).

Se cunoaste ¢i pentru fiecare 100 ml apa se pierd in functie de
simptomatologie (varsaturi. diaree. transpiratie). cantitiiti deosebite d=
Na, K, Cl.

D.pd.v. fiziopatologic, materializat clinic, distingem urmatoarele ti-
puri de deshidratare: izotond, izonatremica (pierdere de apia si sare); hi-
pertond, hipernatremica, predominant apoaséd — forma de deshidratare
celulard; deshidraware hipotona, predominant salina, forma de deshidra-
tare extracelulara.

In ccea ce priveste echilibrul acido-bazic, in toxicoza anhidremica.
de cauzd digestivd existd o acidoza metabolicd manifestata clinic prin
respiratie ampld tip Kussmaul si pusd in evidentd prin determinarile
Astrup (excesul de baze) (3).

Tratamentul este etiologic si vizeazd etiologia bolii care a deter-
minat deshidratarea si patogenic, adica tratamentul SD:A propriu-zis.
Principalele obiective terapeutice in SDA sint: rehidratarea si reechi-
librarea electrolitica si acidobazica (6).

Tratamentul se incepe cu cel patogenic fiind vorba de o urgenta
medicald in care scopul principal este de a péstra funcfional comparti-
mentul plasmatic pentru homeostazia organismului.

Principii de rehidratare parentald (3).

1. Umplerea rapida si completarea volumului circulant cu o solu-
{ie izotona cu lichidul extracelular:

2. Inlocuirea pierderilor de apa si de electroliti printr-o solutie
alcdtuita dupa gravitatea si tipul deshidratarii,

3. Administrarea concomitenta a pierderilor si a necesitatilor cu-
rente de apa si de electroliti atit timp cit administrarea orald e impo-
sibila;

4. Prin instalatrea perfuziei endovenoase se realizeazd un repaus
digestiv absolul. Perfuzia se pastreazd minimum 24 h — pentru a pu-
tea face un bilant al eficient{~i rehidratérii.

Material gi metodd

In practici am utilizai metoda Standard de rehidratare parente-
rala. Necesita doua faluri de calcule:

— cel al necesitatilor curente de apd si electroliti:

— ce) al pierderilor (deficitul) de apa yi e'ectroliti care il realizim
in primele 24 ore. In primele 4—8 ore se vor administra 1/2 sau 1/3 din
pierderi pentru a reface compozitia spatiului extracelular si a se restabili
o diureza eficienta.

Solutia de baza utilizatd a fost Fanconi — in care s-au adus com-
pletarile necesare in urma calculelor (6).
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In lucrarea de fata s-a prelucrat materialul Clinicii de Pediatric
nr. 2 folosind foile de observatie ale copiilor internati cu sindrom de
deshidratare acuta cauzat de boli diareice.

Din totalul de 5968 copii internati. 2622 au fost sugari, din ce1
610 sugari cu SDA. doar 270 sugari au necesitat reechilibrare hidro-
clectrolitica.

Inciden{a crescutd in primele luni de viata, 1—3 luni. (108 bolnavi)
s¢ poate explica prin alimentatie si ingrijire necorespunzitoare virstei
si prin deficiente imunologice.

Analizind starea de nutritie a acestor sugari. doar 60 (22,33%), erau
eutrofici, ceilalti 210 (77,77%;) erau cu handicapuri bioclogice grave,
malnutritie, anemie, rahitism, multispitalizati.

La majoritatea cazurilor studiate. BDA era de origine enterala
(203 cazuri — 75.18%) si 67 (24.82%) prezentau o boalid diareicd pa-
renterala.

Gradul de deshidratare la to{i bolnavii malnutriti gr. III 5i 2.3 a
cazurilor eutrofici (107 — 39,62%) era grava, pierderea din greutatea
corporald atingind 8% respectiv peste 10%.

Atit ionograma cit si Astrupul s-au efectuat doar la un numar limi-
tat de cazuri din motive obiectiva.

— jonograma semnifica o hiponatremie si o hipocalcemie. La cei
160 sugari (59,25%) care au beneficiat de determinari Astrup Ph san-
gvin a fost sub 7,20 la 27,75% din cazuri. Scaderea Ph-ului confirma
acidoza metabolicd, care se agraveazd deoarece mecanismele de com-
pensare sint insuficiente atit din partea pulmonului cit si din partea
aparatului renal.

Etapele rehidratdrii practic au fost urmétoarele:

1. combaterea colapsului: — in prima ord de tratament, in medie
30 min.: de fapt restabilim volemia si prin aceasta si functia renala. Se
adm: -
— substituenti coloidali de plasmad — Dextran- 20—30 mlkge' in-
ritm rapid 30—100 pic./min.

2. combaterea acidozei metabolice se face in cazurile severe cind
clinic avem una din respiratiile periodice sau creste amplitudinea sau
frecventa respiratiei, iar paraclinic pH-ul este sub 7.20 — Bicarbonatul
standard mai mic de 15mEq/l sau EB este sub —10. Aceasta se reali-
zeaza in primele 2 ore. Cantitatea de bicarbonat de- Na 8.4% se adm
astfeL cind nu se poate efectua bilantul echilibrului acido-bazic admi-
nistram 3-—4 mEq bicarbonat de Na 8,4% /kgc/24 h;

— prin metoda Astrup EB x spatiu EC x G x 0,3 = mEq bicar-
bonat se adm. lent i.v., diluat in doua parti sol. glucozd 5%. N

3. inlocuirea pierderilor patologice de apa si de electroliti anterioare
instituirii tratamentului. _ ) .

Aceastd etapi urmareste refacerea liChld}IIUI e:;tracelular si QUreazé
pina la sfirsitul primelor 8 ore de perfuzie. Cantitatea de apa pierduta
se poate calcula astfel:

— greutatea la debut — greutatea actua]_é — ml pierduti clinic:
pierderi 5—10% din greutate: semne de deshidratare accentuatd peste

10°, - colaps

6Y



— alterare gravi a stirii sugarului
— calcularea electrolitilor pierduti
— dupa anamneza
— ionograma val. norm. -- val. act. in mEq 1 X sp EC (G X 0,3
—0,6): ritmul = 1 m] sol. apoasd = 20 pic.

— K se adm. 3—4 mEQ/kge/zi dupa aparitia diurezei

+. Acoperirea pierderilor fiziologice:

— aceastd etapd incepe dupa primele 8 ore de perfuzie durind 16
ore, urmind ca o datd ajunsi la greutatea prcsupusa a copilului la de-
butul bolii s3 o mentinem constantd pind a 2-a zi. Ratia de intretinere
este de 80 ml api/kge/24 ore. Electrolitii necesari inlocuirii pierderilor
fiziologici sint Nat = 1 mEqg/kge/zi; Cl- = 2 mEq’kge/zi; Catt =
2 mEq/kge/zi; Mg+t = 1 mEqg/kgce/zi.

5. Inlocuirca picrderilor patologice de apa si de electroliti anterioa-
re inceperii tratamentului: evaluarea e dificild in functie de pierderi
pe cale digestiva si renala.

6. Restahilirea rompozitiei lichidului intracelular:

— administrarea X-ului 2—4 mEafkge/ timp d» 3—35 zile;

— Mg. pos citeva zile dupa sistarea perfuzic.:

—- preparate de Ca se adm. 5--10 zile carbonat de calciu peniru
a se vreveni sindromul postacidotic.

Dupd 24 ore de perfuzie in cazurile cu evolutic lavorabild se reia
alimentatia per orald cu vagetale antidiareice.

Aceastd metodad utilizatd in clinica noastrd si-a dovedit avantajele
prin rezultatele bune obtinute. Doar la 51 bolnavi (18.88%) se observa
o evolutie nefavoravild: persistenta semnelor de deshidratare in absen-
ta unor pierderi digestive semnificative, respectiv dupd repausul di-
gestiv incercirile de reiuare a aportului oral s-au soldat cu esecuril
La acesli bolnavi s-a evidentiat o boald diareicd severd. mai ales la
sugarii cu MPC (17 cazuri — 33,33%) in care repausul digastiv trebuie
sd fie de durati, sau in care toate incercdrile de reluarea a aportului
oral s-au soldat cu esecuri, au fost cauzate de asocieri de boli acute
grave: otomastoidita si/sau sindromul CDI in 8 (15,88".) cazuri.

Din cel 270 sugari care au necesitat reechilibrare, au decedat 2
(0,74%). Procentul nu este ridicat, el datorindu-se nu eszcului rehidra-
tarii, ci bolilor grave asociata.
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