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INTRODUCCION

gn los paises en vias de desarrollo, son con001das
altas tasas de morbilidad Yy mortalidad debidas a
rmedades diarreicas, y asociada a éstas, la presencia
Desnutricién crénica, observandose principalmente
enores de 5 afios de edad.

fa Deshidratacién 6 Desequilibrio Hidroelectrolitico
E), constituye la principal causa de muerte en estos
DS, &l se debe a la pérdida de agua Yy electrolitos,
que son indispensables para el mantenimiento de una
cion normal del organismo, por lo que es importante
oportuna reposicién, para lo cual se han utilizado
jedad de métodos, principalmente terapia intravenosa
v.), la que actualmente sigue siendo complicada su
icacién, por lo gque es necesario emplear un método
. puede aplicarse no solo a nivel hospitalario, sino
bién ambulatoriamente, siendo éste la utilizacidn
la Rehidratacién Oral, debido a las grandes ventajas
ésta posee, Yy en vista que puede ser aplicada en

b}

3
. tres tipos de DHE. (7, 12)

El presente estudio se realizé en el Departamento
Pedlatrla del Hospital General San Juan de Dios, duran
los meses de Junio - Septiembre/84, el cual se basa
la Hidratacién Oral del DHE Hiponatrémico, con solu-
in OMS, esta hidratacion se efectué con un total de
pacientes de ambos sexXos, comprendidos entre las eda-
- de 2 meses a 3 afios, los que eran eutroficos 6 con
snutricién Protéico calérica (DPC) I o6 II, a estos
jentes se les llevé control de Sodio y Osmolaridad
sangre, pre-hidratacion, post- -hidratacién y 24 horas
spués de ésta, persiguiendo demostrar la eficacia de
ta terapia oral con sales OMS, con lo que se incrementa
conocimiento actual sobre el DHE hlponatremlco, promo-
sndose también las ventajas del Manejo de este método.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Considerandose que uno de cada diez niflos que nace
en los paises en desarrollo, muere a consecuencia d
enfermedades diarreicas, antes de llegar a los 5 afio
de edad, la terapia con liguidos es el primer y unic
tratamiento eficaz para la deshidratacién, la cual e
1a causa directa de muerte en los casos de enfermedade
diarreicas.

Esta terapia consiste enadministrar por via intre
venosa U oral, una solucidn de sales en agua, gque CoOI
tenga sustancias esenciales como: sodio, potasio, clort
ro, bicarbonato, glucosa, asi se reemplazaran tanto e
agua como los electrolitos perdidos por las deposicionse
diarreicas.

La terapia intravenosa, desarrollada antes de la
Rehidratacién Oral, ha disminuido las tasas de mortal.
dad intrahospitalaria, sin embargo, es costosa, Yy de
efectuarse bajo ‘supervisidén estricta, en Institucion
especificas para ello, por el contrario la Hidratacic
oral, puede realizarse ambulatoriamente, y las soluci
nes orales se preparan y administran con facilidad, s
ingredientes: cloruro de sodio, cloruro de potasio, bi
carbonato sédicop, glucosa y agua, son relativamen
de bajo costo y féciles de adquirir. (12).

La formula de la solucién Oral OMS, se conside
como la formula sencilla,, fisioldgicamente mas aprop.
da para utilizarse en la terapia de rehidratacién ora
en casos de Deshidratacién Leve o Moderada y que adem
presenten - trastorno electroliticos. (3, el 5, i
15, 16, 17, 18, 19), por lo gque se cree conveniente pr
mover las ventajas que tiene el uso de la Hidrataci
Oral, en vista que ésta puede ser aplicada en los tr
tipos de DHE.
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se demuestra, qgue las Sales OMS, son eficaces en el Ma-
n?jo del' ?aciente con Deseguilibrio Hidroelectrolitico
Hiponatrémico, encontréandose este paciente eutrofico
6 con Grado I ¢ II de Desnutricidn protéico-caldrica.

REVISION BIBLIOGRAFICA

El agua corporal y los electrolitos se encuentre
distribuidos en el organismo en los compartimientos Ii
tracelular y Extracelular, encontrandose intimament
relacionados. E1 liquido intracelular esta dentro (
las células, mientra sgue el extrcelular se subdivic
en: plasma Yy ligquidos: intersticial, transcelular,
del tejido conjuntivo. El1 plasma y los elementos celul.
res de la sangre, forman el sistema vascular. E1 ligui
intersticial rodea celulas de los tejidos, se entreme
cla con el plasma a través de los poros de los capilar
sangineos que permiten gue S€ difunda la mayor par
de sustancias disueltas y el agua. El tejido conjunti
denso, cartilago y huesc no intercambian facilmente 1
quido O electrolitos por sus diferentes estructuras.

El agua extracelular también esta formada por Secr
ciones de celulas (liquidos trascelulares) ejem. ligu
dos de membranas mucosas, de glandulas salivales, pie
liguido dentro de los espacios del ojo, cefalorraquide
el que esta dentro de 1a luz del tracto gastrointest
nal. etc.

Considerando las diversas sustancias disueltas
los liquidos del organismo, principalmente Na Yy 10 &
éstas, las mas importantes gque intervienen en la rete
cién y distribucion del agua corporal. El Na en g
parte en el espacio extracelular, Yy el K en el intra
Titar. (10, I1)

Desde el punto de vista fisiolégico como clin.
los metabolismos del Na Yy agua estan interrelacionad
El contenido de Na en el organismo depende del bala
entre ingesta Y excrecién renal de éste. La excrec
renal de Na es regulada para mantener el equilibrio
contenido dietético del mismo. Las deficiencias pri.
rias de sodio por 1o general se acompanan de deplec
de agua, provocando deplecién del volumen extracelul
lLa deficiencia de Na, siempre es secundaria a pérdi
renales o extra-renales anormales, principalmente DEér
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das gastrointestinales (vémitos, diarrea disminucid

d? la ingesta), debido al elevado conteniéo de ele ilon
lltOSJde.las secreciones gastrointestinales, las pé g'ra_
del liquido del tubo digestivo van a produéir faiiiﬁ;iiz

p?rdida del balance hidrico y electrolitico del

nismo, dinstalandose un DHE, que afecta la disgiiborg?_
del agua extracelular, presentando condiciones mas s
a medida que el organismo es més joéven, debido a 1 giaves
e auciise encuentran distribuidos los Iiquido Ay
cilonNeeon la edad. (1, 3, 11, 14) S

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

La i Lon -
. ujesh1dratac1on es una consecuencia de la pérdida
: g _y/o electrolitos, en la cual pueden presenta
as silguientes alteraciones: i

1.) DE VOLUMEN
Deshidratacidn
Sobrehidratacion.
2.) DE OSMOLARIDAD:
Deshidratacién Isonatrémica
Deshidratacién Hiponatrémica
Deshidratacién Hipernatrémica
Sio M ol FQUILIBIRO ACIDO-BASE .
: Acidosis metabolica
Alcalosis metabdlica
4.) ;’-lII:JTE‘RACIONES DE DIFERENTES IONES:
C;?z;;ijmlgi Hipona?remia. Hipernatremia. Hiper-
. Hipocalcemia, etc. (1, 9, 12)

CLAST
FICACION DEL DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

-)

Segun el srdi
N el % de pérdida de peso corporal.

BHE' T, 5 AF{cd 9

it 50i2§k ?jjlift del 54.de% paciente 6 la pérdida

o Sgﬂ 'rs: de liguidos. En el paciente se

o M lsorlo 1nt§cto, mucosas humedas, pérdida

e O a tu;geqc1a de la piel, ojos y fontane-

i ’a es, lagrimas presentes,
cciones.

B

menor frecuencia

b.) DHE MODERADO: Déficit de 6-10% del peso corporal
6 a la pérdida de 100cc/Kg/24 hrs. Paciente somno-
liento, responde a estimulos externos, labios y mu-
cosas orales secas, disminucién de la turgencia de
la piel, oliguria, orina concentrada, fontanelas
deprimidas, enoftalmos, hipotonia del globo ocular,
extremidades acrociandticas, hipotermia, taguicar-
dia.

c). DHE SEVERO: peficit del 11-15% de peso, 6 pérdida
de liquidos de 150cc/Kg/24 hrs. Paciente grave €I
estado de shock, cianosis distal, anuria, acidosis.

2, Y DEp RELACIONADO CON LA OSMOLARIDAD:
ra osmolaridad normal va de 280 a 300 moOs/1. (1,
e gy 12.)
DHE ISONATREMICO: Comprende el 70% de las deshidratacio-
nes secundarias a diarreas agudas. Agua Yy sal se pierden
proporcionalmente, PpPor lo que el tono vascular y Na
plasmatico, pueden no modificarse. Estos pacientes pier-
den de 8-15 meq/Kg de peso.
DHE HIPERNATREMICO: Se observa en el 10% de los casos.
Hay mayor pérdida de agua que de sales. Osmolaridad su-
perior a 300 mOs/1, y Na mayor de 150 meq/1l. La pérdida
diaria de Na es de 2-5 meq/Kg de peso.
DHE HIPONATREMICO: Se presenta en el 20% de los casos
aproximadamente, €S de instalacién réapida. Se pierde
mas Na que agua. La osmolaridad plasmatica es menor de
280 mOs/1 y el Na plasmatico menor de 130 meg/l. Las
pérdidas de Na pueden legar a 20 meqg/Kg de peso. (9,

12, 14)
FISIOPATOLOGIA DE LOS ESTADOS HIPONATREMICOS

o una anormalidad de

La hiponatremia se define co
Puede ocurrir en una

la concentracién sérica de sodio.
variedad de desdrdenes clinicos:

HIPANOTREMIA DILUCIONAL: Es un estado en el gue el exce-
so del total del Na y agua del cuerpo, resultan en edema
6 ascitis 6 ambos. La osmolaridad serica es baja. Esta
suficiencia cardiaca congestiva

hiponatremia ocurre en in
Un aumento en la ingesta

cirrosis hepatica Yy nefrosis.
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de agua, continuard con una marcada restriccién de Na,
6 terapia con diuréticos con una inapropiada reposicioén
de sal.

SINDROME DE SECRECION INAPROPIADA DE ADH: Esta condicidn
puede ser idiopdtica, 6 puede estar asociado con enferme-
dades del SNC (convulsiones, masas, lesiones, neumonia,
carcinoma broncogénico, Yy por administracién de drogas
como: clorpropamida, antidepresivos, barbittaricos, vin-
cristina. ADH, es liberada en respuesta a la reduccidn
de un volumen efectivo del plasma, también en respuesta
al estimulo de dolor & ansiedad.

HTPONATREMIA POR MALNUTRICION: infantes en estado de
severa malnutricidén son frecuentemente hiponatrémicos,
y ellos se adaptan fisiolégicamente a la osmolaridad
baja.

PSEUDOHIPONATREMIA: Estados de Hiperlipidemia é hiper-
glicemia plasmaticas, declinan los valores de sodio,
iz}osmolaridad puede estar normal & aumentada. (306,
HIPONATREMIA POR DEPLECION DE SODIO: ILlamada también
Desh%dratacién Hiponatrémica, la cual involucra una re—
d?¢c16n en el volumen corporal de agua, pero una propor-—
cionalmente mayor reduccién en el contenido de sodio
del cuerpo. (3).

L? hiponatremia a través de la hipo-osmolaridad, de-
termina una disminucién de la presién osmotica y del
volumen extracelular, obteniéndose como resultado deshi-
.dratacién extracelular. (10). Esto usualmente se presenta
gugndo el paciente ha perdido ambas (aguas y sal), por
prDCes?s batolégicos como: vémitos, diarrea, excesiva
transpiracién, con reposicién de agua, pero né de pérdi-
das de sodio, & por deplecién de volumen, sin reposicion
d¢ lés pérdidas de fluidos Y electrolitos después de
terapla con diuréticos. (3, 6). Clinicamente es dificil
hecer‘el diagnéstico de hiponatremia, pero existen algu-
0S signos Yy sintomas ejem: poca sed, oliguria,, orina
??H. densidad baja, sodio en orina menor de 5 mmol/1
hipotensién, fontanelas deprimidas, enoftalmos, sequedaé
de mucosas y piel, signo de lienzo himedo acentuado,

‘hipocalcemia,

9

el colapso vascular ocurre mas tempranamente Yy con mayor
intensidad. Puede presentarse también: cefalea, debili-
dad generalizada, nauseas, vémitos en proyectil, con-
tracciones musculares, calambres, hipertensién intra-
craneana, convulsiones, coma. Ademas se observa, hiper-

proteinemia, hemoconcentracién (Hematocrito elevado),
hipocloremia, acidosis metabolica. (1,

3. 6, 2, 2d).

Si né se restituyen los liquidos y electrolitos,
la vida del paciente peligra por trastornos hemodinami-
cos, metabélicos y renales que dicho desbalance conlleva

Para el uso de la via Oral para rehidratacidén, se
recomienda una solucién gque ademas de agua y electroli-
tos, contenga glucosa debido a gque la glucosa es indis-
pensable en la absorcién del sodio Yy viceversa, a ?ivel
intestinal (2), por lo gque el Programa OMS, recomienda

la férmula siguiente:

cloruro de sodio 3.5 gms. = 90 meqg/1
Bicarbonato de sodio 2.5 gms. - 30 meg/1
Ccloruro de potasio 1.5 gms. - 20 meg/1
Glucosa 20. gms. - 110 mmol/1
Agua 1. ditro. = (12.)=
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MATERIALES Y METODOS

Estudio que se 1llevd a cabo en el Departamento de
pediatria, del Hospital General San Juan de Dios, con
un total de 57 pacientes de ambos sexos, comprendidos
entre las edades de 2Z meses 4a 3 afios, que ingresaron
al Servicio de Hidratacién de dicho Hospital, los cuales
eran eutroficos, 6 con grado I 6 IT de Desnutricidn pro-
rético-calérica, quienes presentaron Desequilibrio hi-
droelectrolitico Leve O Moderado, en quienes estaba in-
dicado el empleo de terapia oral, para corregir dicho
DHE. En este estudic se excluyeron los pacientes que
presentaron DPC Grado ITI, &6 complicaciones como: estado
de shock, alteraciones importantes de la conciencia
(somnolencia, por administracién de medicamentos anti-

2

eméticos), 6 pacientes con sindrome convulsivo.

La metodologia que se utilizé para la aplicacidn
de esta rehidratacién oral fué la siguiente:

1. Se tomé el peso de cada uno de los pacientes sin
ropa, en una balanza pediadtrica marca Seca, del Hos-
pital General San Juan de Dios, anotandose el peso
en Kilogramos, para posteriormente calcular el grado
de DHE.

2. Se calculsé el grado de DHE en porcentaje, por cli-

nica, ejem: DHE LEVE: paciente con sensorio intacto,
mucosas hiumedas, pérdida escasa de la turgencia de
la piel, ojos y fontanelas normales, lagrimas pre-
sentes, menor frecuencia de micciones. Correspon-
diendo hasta el 5% de pérdida de peso corporal.
DHE MODERADO: Paciente somnoliento, responde a esti-
mulos externos, labios y mucosas orales secas, dis-
minucién de la turgencia de la piel, oliguria, orina
concentrada, fontanelas deprimidas, enoftalmos,
extremidades acrociandticas, hipotermia, traquicar-
dia, signo de lienzo humedo, correspondiendo a la
pérdida del 6-10% de peso corporal (1, 2, Tk Sy EI24)

3. Se definié el DHE Hiponatrémico en bse a los si-
guientes hallazgos clinicos: poca sed, oliguria,
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fontanelas deprimidas, enoftalmos, segquedad de muco-
sas y piel, signo de lienzo hiumedo, debilidad genera-
lizada, cefalea, nauseas, vémitos en proyectil, con-
tracciones musculares, calambres, convulsiones, coma.

Se calculé la cantidad de liquidos a administrar con
Solucidn OMS unicamente, duplicdndose la cantidad,
(Porgue no todos los liquidos se absorven, y por las
pérdidas que el paciente sigue presentando), ejem:
DHE del 5% = 50 cc/Kg. por 2.

La administracién del suero OMS, fué AD LIBITUM,,
es decir a la velocidad gque el nifio quiso tomarla,
siempre que no sobrepasara su capacidad gastrica,
la que es de 20-30 ml/Kg/hora.

Cuando el paciente presentd vomitos persistentes,
Yy no se pudo realizar la hidratacién por toma volun-
taria, se procedia al uso de Gastroclisis, asi: Se
colocaba al paciente Sonda nasogastrica, posterior-
mente se procedia a pasarle la cantidad de suero cal-
culado, el cual fué depositado en un recipiente, a
un goteo inicial de 10 gotas/Kg/minuto.

Si el paciente persistia con vémutos, se reducia el
goteo a la mitad, Yy asi sucesivamente, hasta Illegar
a 1 gota/Kg/minuto.

Posteriormente, cuando el paciente lo toleraba, se
aumentaba nuevamente el goteo, paulatinamente hasta
llegar a 20 gotas por Kilogramo de peso, por minuto.

(8).

Hidratado el paciente se controla nuevamente su peso,

de igual forma que al inicio del tratamiento, para
determinar asi el grado de DHE Real, en base a la

formula siguiente:

DHE REAIL = Pesgso Final - Peso Inicial
Peso Final X 100 (8)

Se tomd muestra de sangre a todos los pacientes,

(3cc), para, control de Sodio y Osmolaridad, pre-
hidratacion, post-hidratacién, y 24 horas después
de ésta, las cuales fueron enviadas al Laboratorio,

para su analisis correspondiente, tomandose como Hi-—

13

ponatrémicos, los pacientes con sod?o sérico menor
de 130 meg/l, y con Osmolaridad sérica menor de 280
miliosmoles por litro. (14). :

9. Como dato complementario de este estudlq, se dete{—
miné el estado Nutricional de estos pac1?ntes, ?%1—
lizéndose el peso del paciente post—bldrat?01on,
tomandose para esta clasificacién,, como Parametro
péficit P/T de las Tablas de Boston (21), ejem:
Butréficos: Déficit de 0-8%

DPC GRADO I: Déficit de 8—20?0

GRADO II: Déficit de 20-30% .
?iiasificacién proporcionada por el Instituto de
Nutricién de Centroamérica Yy Panamé—INC%P—). -

10. Los datos recabados de cada pac%ente Hiponatrémico,
se registraron en una hoja especial de control.

Posteriormente, se tabularon los Qatgs y se proce-
dié al analisis y procesamiento estad%s?lqo de los §?~
sultados obtenidos, para lo gque Sse u?%llzo el Pro?e io
aritmético 6 Media, para la comparacion de 19? Va ori?
de Sodio y Osmolaridad séricos, pre—hldratac1ont pos E
hidratacién y 24 horas después de ésta, en l?s dlfeiiz_
tes grupos nutricionales Y tipos de DHE. Ademas i;h? -
vo el grado de dispersion alredgdor de% ?rome ,me_
estos valores de Sodio Y Osmolaridad, serlc?s, por -
dic de una Desviacién standard en dés ﬁlreccloyes, pre
sentandose los datos en forma decrlptlv%, debido a que
la muestra no se compone de un mayor‘numero'de casos:
nd fué seleccionada de manera aleaFor}a, y dlcga mueé—
tra, esta formada por grupes que IO tienen el mismo nu
mero de casos.

X - MEDIA
s - DESVIACION STANDARD.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DFE LOS PACIENTES HIPONATREMICOS
DE ACUERDO A GRUPO ETAREO.

EDAD EN MESES No. PACIENTES %
2 -6 11 19, 30
=011 19 33,32

12 - 16 i3 22.81

ZPA=NZ1 7 12.28
22 - 26 4 7.02
27 - 31 1 1,76
32 -~ 36 2 851,
) de 36 0 > ———
TOTAL 57 100.00

Fuente: Datos recopilados durante la Investigacidn.
HGSJD. Junio-Sep./84. -

CUADRO No. 2

GRADOS DE DHE QUE PRESENTARON LOS PACIENTES

HIPONATREMICOS
GRADOS DE DHE No. DE PACIENTES %
;HE LEVE 37 64.91
DHE MODERADO 20 35,09
TOTAL: i 57 100.00

Fuente: Datos recopilados durante la Investigacidn.
HGSJID. Junio-Sep./84.




CUADRO No. 5

CUADRO No. 3

TIEMPO REQUERIDO EN HORAS PARZ LA RECUPERACION DEL DHE
LEVE Y MODERADO DE LOS PACIENTES HIPONATREMICOS.

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES

HIPONATREMICOS.
ESTADO NUTRICIONAL No. PACIENTES % TIEMPO EN HORAS No. PACIENTES % PROMEDIO
HORAS
EUTROFICOS 32 56.14 -
DPC T 19 33.33 g = 3 3 5.26
DEC IT 6 10,53 3 - 4 13 22,81
5 - & 19 33.33
TOTAL: 57 100.00 7 - 8 11 19.30 )
9 - 10 5 8. AL
Fuente: Datos recopilados durante la Investigacidn 11 - 12 6 16.53
HGSJD. Junio-Sep./84.
CUADRO No. 4 TOTAL: 57 100.00

TTPO DE HIDRATACION ORAL ADMINISTRADA A LOS
PACIENTES HIPONATREMICOS CON SOLUCION O.M.S.

Fuente: Datos recopilados durante la investigacidén.
HGSJID. Junio-Sep./84.-

FORMA DE HIDRATACION No. PACIENTES

%
POMA VOLUNTARIA 54 94.74
GASTROCLISIS 3 526
TOTAL: 57 100.00

Fuente: Datos recopilados  durante la Investigacion
HGSJD. Junio-Sep./84




GRARICA No. 1

DISPERSION DE LOS VALCRES DE S50DI0O SERICC ALREDEDOR DEL

PROMZDIC, EN PACIENTES EUTROFICOS, DPC T

¥y DPC II, CON-
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GRAFICA No. 2

nISFERSION DE LOS VATORES DE SODIO SERICO ALREDEDOR BEL
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se estudié una muestra de 57 pacientes de ambos
sexos, comprendidos entre las edades de 2 meses a 3
afios, los cuales presentaron DHE Hiponatremico Leve o
Moderado, encontrandose en esta muestra pacientes eutro-
ficos y con DPC grado I ¢ II, a los cuales se les llevo
control de Sodio y Osmolaridad en sangre, pre-hidrata-
cién, post-hidratacién y 24 horas después, observandose
en los resultados gque el grupo etareo mas afectado fué
el de 2 a 16 meses, lo gue constituyd el 75.44% de la
muestra, lo gue nos revela nuevamente gue este problema
del DHE, es mas frecuente en los primeros meses de vida,
segiin lo reporta la Literatura Internacional. (Cuadro
No. 1).

El grado de DHE, que presentaron los 57 pacientes
con Hiponatremia, fue menor de un 10%, lo gue no JUSET—
fica el uso de soluciones I.V. en pacientes hiponatre-
micos con DHE, Leve é moderado, en vista gue éstos gra-
dos de DHE pueden ser manejados con terapia de rehidra-

tacidén oral. (Cuadro No. 2).

En cuanto a la evaluacidén del estado nutricional,
realizada a estos pacientes, se encontro que el 43.86%,
padecia de grades de desnutricion I 6 II, por lo gque
lo ideal seria utilizar rehidratacidén oral, en los pa-
cientes que tengan indicacidn de ésta, Yy gue ademas pre-
senten déficit nutricional debido a que es mas complejo
utilizar terapia I.V. en ellos, por sus trastornos oSmo-
lares. (Cuadro No. 3).

El tipo predominante de hidratacién oral administra-
da a estos pacientes, fue por Toma Voluntaria, a pesar
de la presencia de poca sed gque presentaron I1os deshi-
dratados hiponatrémicos, (3), lo cual se debio al seqgui-
miento y Plan Educacional proporcionando a estos pacien—
tes. (Cuadro No. 4).

El tiempo en horas, requerido para la recuperacion
del DHE Leve ¢ Moderado, oscild entre 2 y 12 horas, con
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un promedio de 6.5 horas, observandose que el 80.7% de
la muestra a estudiar, se hidraté en menos de 8 horas,
lo que contribuye a disminuir la estancia y el costo
hospitalarios, notdndose también un menor grado de com-
plicaciones de estos pacientes. (Cuadro No. G

Al realizar una comparacién entre los diferentes va-
lores promedio del Sodio sérico de los pacientes, encon-
tramos gque en cuanto a los diferentes grupos nutricio-
nales, éstos tienden a alcanzar los valores normales
post-hidratacién, en los dos grados de DHE, permanecien-
do entre limites normales, 24 horas después, es decir
en los diferentes grados nutricionales, se observé la
evolucidén de estos valores promedio, en una forma simi-
lar, a pesar que estos grupos nutricionales no estan
formados por un mismo nitimero de casos. Es de importancia
mencionar que se presenté un caso en el grupo: DPE I,
con DHE Leve, el cual cursdé con una hipernatremia tran-
sitoria, la cual se normalizé a las 24 horas, y no pre-
senté ninguna sintomatologia de hipernatremia, a presar
que el paciente siguidé ingiriendo solucién -Oral oMS,
pero segun lo reporta la Literatura, al corregir la hi-
ponatremia en pacientes desnutridos, puede desarrollar-
se una relativa hipernatremia, debido a los problemas
asociados con los estados hiponatremicos. (3). (Graficas
NOSNT 3.2

Fn cuanto a los diferentes grados de Dispersién alrede-
lor de los valores promedio del Sodio sérico de los pa-
~ientes, se observa que en cuanto mayor es el grado de
PPC y DHE, éstos valores tienden a permanecer entre 1imi-
“€s  normales inferiores, lo que puede explicarse por
la hiponatremia de estos pacientes con déficit nutricio-
gl | (Grafica No. 2).

Al analizar el comportamiento de los valores promedio
le la osmolaridad sérica de los pacientes, se pudo obser-
‘ar que en cuanto al grado de DHE, éstos alcanzan los
‘alores pormales a las 24 horas después de la hidrata-
i6n, normalizandose mas lentamente que el Sodio sérico,
'd gue existe un equilibrio esmético entre las células
| el agua extracelular, y los cambios de la osmolaridad
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distribuyen. a través del agua corporal total, al co-
il 1a hionatremia (14). En el grupo DPC II, con
DHE Leéz, se presentd un €aso gue cu?sé’con higer—osmo—

‘dad transitoria, el cual se menciond antgrlormente,
i de explicarse porque el sodio serico es res-
o pifl 90% del valor de la osmolaridad, (11, 14),
PRESBE = ot el paciente ningtn sintoma & signo
normalizandose ésta a las 24 horas.

rregirs

no observandose en
de hiperosmolaridad,

En los diferentes grados de Dispersion alredgdor
romedios de la Osmolaridad sérica de los paFlen—
et uede observar gque a las 24 horas despues de
iiskiét;chién, en los dos grdos de DHE, exis?e.%a ten-
i 1 grupo de mayor grado de desnutricion pr?—
d?SCIa e?'62ca a permanecer entre limites normales mas
te{CO Ca Orom ;racién con los otros dos grupos nutricio-
i enbc?dopprobablemente a la hipoosmolaridad de 1os
nal?s, o Zon déficit nutricional severo. Es de impor-
paCl?ntesﬁalar que los valores de dispersién alrededor
ta?Cla s:dio no tienen la misma amplitud, lo cual puede
ZZbef;z a q;e en los pacientes los .reguerimient?s de
Sodio, no fueron los mismos, necesitando unos pa01in§i§
mas cantidad de Sodio gque otrosi a pgsar que}f‘d ota_
los pacientes se les aplicé el mismo método de hidra

cién (Graficas No. 3 Y 4).

pe acuerdo a los resultados obten%dos en'?I prejegtj
tudio, se puede comprobar que la Hidratacidén Ora e
- ? . hiponatrémico, puede realizarse con Sales OMS,
PaClentf eiistencia de resultados similares, obtenidos
inp2§ro; paises, con la aplicacién de este Método. (4,

5, 13, 15, 16, 17, 18, 19
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CONCLUSIONES

1. La Hidratacién por Via Oral del paciente con Deshi-
dratacién Hiponatrémica Leve & Moderada, se logra
al utilizar una Solucién fisioldégica, sencilla y de
bajo costo, como lo es la Solucidn Oral con Sales
oMS, la cual ha sido experimentada en otras partes
del Mundo.

2. Los paclentes presentaron buena respuesta al trata-
miento de su DHE Hiponatrémico Leve & Moderado con
este Método, en vista que normalizaron los valores
de Sodio sérico post-hidratacidn, permaneciendo &stos
entre limites normales, 24 horas después de la hidra-
tacion.

3. Con la aplicacién de la Rehidratacién Oral, con Sales
OMS, en el DHE Hiponatrémico Leve & Moderado, se dis-
minuyen la estancia, el costo y complicaciones intra-
hospitalarias, debido -a gque los pacientes responden
rapidamente a esta terapia, utilizandose en este es-
tudio un promedio de 6.5 horas, para la recuperacion
del Desequilibrio Hidroelectrolitico de los pacien-
tes.
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RECOMENDACIONES

Adiestrar al personal de Salud de las Instituciones,
en el manejo de esta terapia oral con sales OMS,
para promover las ventajas y beneficios gque se lo-
gran con este método.

Dejar de utilizar la convencional terapia I.V., en

el manejo del DHE Leve 6 Moderado, con alteraciones
electroliticas, en casos indicados por via oral.

Tnerementar la utilizacién de Sales OMS, en el tra-
tamiento del DHE Leve & Moderado a nivel de Hospita-
les, Centros y Puestos de Salud, independientemente

del tipo de DHE.
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RESUMEN
TITULO:
"MANEJO DEL DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO HIPONATREMICO POR
VIA ORAL"
(ESTUDIO PROSPECTIVO EN NINOS, EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS}
OBJETIVOS:

-Incrementar el conocimiento actual sobre el DHE Hipenatrémico,
Y su manejo por via Oral,

-Demostrar que la Hidratacidn por via Oral del paciente hiponatré-
mico, puede realizarse con Sales aMs.,

-Promover las ventajas del manejo adecuado de la Hidratacién Oral,

METODOLOGIA:

Estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios, con

57 pacientes de ambos sexos, comprendidos entre las edades de 2

meses a 3 afios, eutrdficos, & con grado I 6 II de DPC, los cuales

presentaban DHE Hiponatrémico Leve & Moderado, controlédndoseles

Sedio y Osmolaridad en sangre, pre-hidratacién, post-hidratacién,

¥ 24 horas después de ésta, hidratandoseles por via oral, con sales

OMS, evaluéndose la evolucién presentada por estos pacientes.

CONCLUSIONES:

-La hidratacién por via oral, del paciente con Deshidratacién Hipo-
natrémica Leve & Moderada, se logra al utilizar una solucidn fi-
sioldgica, sencilla y de bajo costo, como lo es la Solucidn Oral

OMS, la cual ha sido experimentada en varias partes del Mundo.

-Los pacientes presentaron buena respuesta al tratamiento de su
DHE Hiponatrémice, Leve & Moderado, con este Método, en vista
normalizaron los valores de Sodio sérico, post-hidratacién, perma-
neciendo éstos entre limites normales, 24 horas después de la
hidratacién,

-Con la aplicacién de la Rehidratacién Oral, con Sales OMS, para
el DHE Hiponatrémico Leve & Moderado, se disminuyen la estancia,
el costo y.complicaciones intrahospitalarias, debido a que los
pacientes responden rapidamente a esta terapia, utilizandose en
este estudio un promedio de 6.5 horas, para la recuperacién de
su Desequilibrio Hidroelectrolitico.

APORTE DEL TRABAJO:

Aportar dates a la Literatura Nacional, sobre el Manejo adecuado

del Desequilibrio Hidroelectrolitico Hiponatrémico Leve 6 Moderado

por via Oral, con Sales OMS.
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HOJA DE CONTROL DE HIDRATACION ORAL EN HIPONATREMIA

Hx C1

NOMBRE

EDAD SEXO

PESO TALLA

DEFICIT P/T

HALLAZGOS CLINICOS: POSITIVO NEGATIVO
FONTANELA DEPRIMIDA
ENOFTALMOS

SEQUEDAD DE MUCOSAS Y PIEL
SIGNO DE LIENZO HUMEDO
PRESENCIA DE SED

NAUSEAS

VOMITOS

DEBILIDAD GENERALIZADA
CONTRACCIONES MUSCULARES
CONVULSIONES

PORCENTAJE DE DHE POR CLINICA

TOMA VOLUNTARIA GASTROOLISIS
HORAS DE HIDRATACION

PESO DEIL PACIENTE DESPUES DE LA HIDRATACION

DHE REAL

LABORATORIOS
PRE-HIDRATACION POST-HIDRATACTION 24 HRS DESPUES
Na Meq/L.- Na Meq/L Na. Meq/L.
Osmolaridad Plas- Osmolaridad Plas- Osmolaridad
matica m0s/L matica m0s/L Plasméatica

mOs/L

OBSERVACIONES:
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