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INTRODUCCION

La segunda causa de morbimortalidad infantil en guatemala
son los problemas gastrointestinales de los cuales la complicacion
mas frecuente y peligrosa es la deshidratacion (8). Siendo ésta la
causa directa de muerte por procesos diarreicos,

El manejo por via oral del paciente deshidratado ha venido a
simplificar al maximo los métodos convencionales de tratamiento.
Quiza lo mas importante es que puede utilizarse un metodo
standard para el manejo de los tres tipos de desequilibrio
hidroelectrolitico. Aproximadamente del 10 al 150/o de los
pacientes deshidratados son hipernatrémicos; estos son los que mas
problema han causado para su tratamiento ya que, actualmente, en
Guatemala solo se conoce el méetodo intravenoso que dura 48 horas,
Sin embargo, la literatura internacional reporta el manejo
intravenoso en 12 horas (8).

El presente estudio pretende demostrar la efectividad de las
sales derehidratacion oral de la OMS para el manejo del paciente
con DHE hipermnatremico, ademas de promover la aplicacion del
sistema a nivel institucional con un metodo standard. Para lograrlo
hemos investigado una muestra de 45 pacientes con deshidratacion
menor o igual al 10o/o (leve-moderado), con adecuacion de peso
para talla mayor o igual al 80o/o (Boston). Se tomaron muestras de
sodio, potasio y osmolaridad prehidratacion, poshidratacion y un
ultimo control a las 24 horas para evaluar los cambios electroliticos
durante la fase de recuperacion del paciente deshidratado
hipernatremico, encontrando una tolerancia del 97.780/0 de la
TRO. Como unica complicacion tuvimos un paciente que por
presentar distencion abdominal 6 horas despuées de iniciada la
gastroclisis hubo necesidad de omitirla y continuar hidratandolo por
via IV, en un servicio interno.

Queremos con este estudio estimular la investigacion cientifica
y realizar nuevos trabajos para lograr a corto plazo, el uso masivo
de la via oral y dejar la via parenteral para casos de urgen-
cla terapéutica,



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La literatura internacional reporta sales de la Organizacion
Mundial de la Salud para el manejo del deshidratado desde hace
aproximadamente 10 afios, Se sabe que desde la década de los 40 se
iniciaron estudios con el fin de preparar una solucion para hidratar
oralmente a los pacientes que sufrian algin grado de deshidratacion,
la cual fue diseniada, en un principio, para el mantenimiento del
paciente (7), por lo que la formula ha variado en relacion a la
actual, Aproximadamente 20 afios después el Dr. Robert Phillips
demostrd la importancia de la glucosa como transportador del sodio
a través de la mucosa del intestino delgado y por ende con
retencién de gua (7, 12) por lo que se continuaron estudios hasta
que se encontrd. la’ proporcion adecuada como se recomienda ac=
tualmente y que es: 10 a 30 gramos de glucosa y 60 a 90 mEq-
de sodio por litro (7,9,12). o

En 197% el Dr. Hirshhorn hizo el primer estudio con esta
formula en nifios (2), aunque el Dr. Nalin, en 1970, la habia
utilizado en la epidemia de célera en Bangladesh con buenos
resultados pero en pacientes adultos (7).

Pasaron 10 afios y se empezd a estudiar las sales de
rehidratacion oral de la OMS en pacientes con trastornos
electroliticos. El Dr. Pizarro reporta el primer estudio sobre el
manejo del paciente hipernatrémico por via oral en 20 pacientes en
el afio de 1981, en el hospital nacional “Dr. Carlos Saenz Herrera”,
Costa Rica (13).

En nuestro medio existen varios estudios que documentan la
eficacia de la SRO—OMS para la rehidratacion por via oral (2,9), sin
embargo tinicamente encontramos un trabajo realizado por el Dr.
Carlos Figueroa en el que se analizan electrolitos séricos en los
pacientes deshidratados manejados por via oral con la formula de la
OMS no encontrando en ellos ninglin cambio significativo (2).

El presente estudio es el primero de su naturaleza en nuestro
medio y precisamente alli radica su importancia ya que si bien es
cierto, aproximadamente un 10o/o de los pacientes con
deshidratacién seran hipernatrémicos (9), el manejo de estos sigue
siendo dificil y controversial por la via intravenosa, En cambio, de



acuerdo a la literatura extranjera con las SRO-OMS puede hidratarse

perfectamente un paciente con DHE hipe i
un t #a rmatremico po {
tiempo maximo de 12 horas (13). P por via oral en

pOdr:agéz}l?smguinla via oral es la mas fisiologica, el organismo
L mejor forma los electrolitos siempre que el
1 nto sea con una férmula adecuada como la que r i

a OMS (7, 9, 12), ademas las complicaci e
paciente deshidratado hipematremicﬂ ggﬁlc;gzi’oespe%almente e
peso es mas rapica ya que el paciente puede inrzsr‘;r L Vi
temprano que cuando se trata la hipefnatremiagpor fi?;ﬁiﬁitgﬁ

en 48 horas (12), Esto f
: . ). avorece para que el paciente r
y resista mas las infecciones secundarias a B

REVISION BIBLIOGRAFICA

La administracion oral de una solucién salina se ensayd por
imera vez en Gran Bretafia en la década de 1830, pero en esa
época recibio menos atencién que la terapia IV. No fue sino hasta
la década de los 40 y a principios de los 50 que la terapia oral
empez6 a utilizarse en el tratamiento de la deshidratacion,

Para tratar la deshidratacion leve durante la década de los 50 y
los 60 se emplearon poco y en forma dispersa las soluciones salinas
Orales. A mediados de los afios 60 se observd que la glucosa
desempefiaba un papel esencial en la terapia oral Estudios
realizados por el Dr, Phillips demostraron que Ja glucosa aumentd la
captacion de sodio y de agua en los pacientes con diarrea. A
principios de los afios 70 el uso de la terapia oral se extendio a
medida que la investigacion revel6 su amplia aplicacion practica.
Los estudios iniciales demostraron que la terapia oral reducia las
pérdidas de liquido neto y electrolitos lo cual indico un aumento
de la absorcién, aunque la diarrea persiste por méas tiempo que
cuando se¢ trata IV. David Nalin y sus colaboradores por primera
vez demostraron que la terapiaoral podia mantener la hidratacion
una vez establecida su rehidratacién con la terapia IV.

Asi mismo se comprobé que la terapia oral servia para adultos
y nifios con deshidratacion de diferente etiologia. (7, 9).

Uno de los adelantos méis importantes en la investigacion del
tratamiento de la deshidratacién es que puede tratarse por via oral
con una solucién standard recomendada por la OMS sin importar el

tipo de deshidratacién (12), los cuales son clasificados clinicamente
de la siguiente manera:

DESHIDRATACION LEVE: Cuando la pérdida de liquido es igual
o menos del 50/o del peso corporal y se manifiesta por: estado de
conciencia normal, fontanela levemente deprimida, piel con
turgencia ligeramente disminuida, mucosas htimedas, no presenta
lienzo hiimedo, inquietud, taquicardia disminucién del tono de los
globos oculares, menor frecuencia de micciones, regularmente no
hay signos clinicos, es suficiente historia de pérdidas o disminucion
de la ingesta,

DESHIDRATACION MODERADA: Cuando la perdida de liquidos
5



alcanza entre el 5 y el 100/o del peso corporal y se manifiesta por:
somnolencia, fontanela depri?fﬁda . piel con turgencia dismimf)ida‘
mucosas secas, enoftalmos marcado, lienzo hamedo marcado’
oliguria .franca con orina concentrada, taquipnea extremidade;
hipotérmicas, pulso ripido y débil, pudiera haber leve elevacién d
la quimica sanguinea. :

DESHIDRATACION SEVERA: Cuando las pérdidas de liquidos
alcanzan entre el 10 y el 150/o del peso corporal y se manifiesta
por: paciente en estado de shock hipovolémico, con clinica de
se%cctlw‘dad de riego sanguineo a Organos vitales, hipotension, piel
frla,' cianosis (.hstal, ausencia de ruidos intestinales fi’elIJ)re
taquicardia, anuria, signos de acidosis metabolica, si el paéiente n(;

es tratado rdpida il d
tiempo.(2,9,10,20). Y cuadamente, fallece en corto

Desde el punto de vista de su osmolaridad se clasifican en:

DHE HIPONATREMICO: Cuando hay mayor pérdida de

electrolitos que de agua, o sea que los A
g val :
encuentran por debajo de 135 - n'flEq/l, e SRS A i

aDHE ISONATREMICO: Cuando las pérdidas de electrolitos y de
gua son similares, o sea que los niveles de sodio sérico oscilan
entre 135 y 145 mEq por litro.

dD'SHE1 gi’iﬂAl;Ri\;ﬂ(égé (f:ando Illay mayor pérdida de agua que
_ ; s niveles séricos de sodio estdn
zml:)_a de 145 mEqun' Clinicamente puede distinguirse p?‘i
es lldra.tacmn ‘h1pernatrem1ca, ya que el paciente se encuentra c
sed 1ntens.a3’m1rada de asustado, irritable con llanto agudo uc:(()il[t::1
haber emision de orina con grados avanzados de deshidrz,itgcién
mucosas  resecas, llanto sin lagrimas, piel caliente, hiperreflexi ’
hipertonia y puede convulsionar, ¥ TR

P En:[trle _la.s complicaciones mas serias en el deshidratado
hep matrémico podemos mencionar convulsiones, edema cerebral
morragia intracraneana, insuficiencia renal aguda, etc ,

i y e
G S gan .las concentraciones de sodio sérico, la deshidratacion
pernatrémica puede clasificarse de la siguiente manera:

de 146 a 150 mEq/lur,,,.,:og,“Leve
de 151 a 155 mEq/l . « - o« 0 s s o v s oo Moderada
< s a s . SEVera.

de 156 a mas . -

¢ B 6 & w3 8 S 9

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERNATREMIA:

El papel principal del sodio es determinar los compartimientos
de los liq uidos corporales en las células y fuera de ellas, Este papel
se cumple porque la mayoria de células sacan sodio (y un anion
acompanante) por un sistema de transporte bioquimico conocido
como la “bomba” de sodio. Fsta bomba mantiene una baja
concentracién de sodio (6 a 8 mEq/1) en las celulas. Los disturbios
del sodio estan relacionados a esta propiedad.

El agua se mueve libremente a través de casi todas las
membranas corporales. La osmolalidad sera la misma en todos los
liquidos corporales, con excepcion de tejidos muy especializados.
Cuando se crea un gradiente de soluto el agua se mueve cas

instantineamente para ajustar la concentracién. Especificamente, si
aumenta la concentracion de so

dio en el liquido extracelular,
aumenta el agua; sale de las células para equilibrar la osmolalidad.
Por lo tanto se expande el liquido extracelular y el intracelular se
constriiie. Esto explica porqué el espacio circulante esta

relativamente expandido en los estados hipernatrémicos.

El fenémeno que reduce la salida de agua de la célula sc ha
demostrado por la generacion de osmoles dentro de la célula, Esto
se ha llamado produccion ideogénica de osmoles. Hay varias teorias
que podrian explicar este fenbmeno, La fuente mas probable de la
mayoria de estos miliosmoles es el rompimiento 0 degradacion de
péptidos y proteinas para liberar taurino, aspartato y glutamato.

El taurino en particular, no se difunde facilmente de las células
incrementando el total de osmoles del liquido intracelular y
preservando un volumen en la presencia de un gradiente osmotico.

Debe notarse que se necesita tiempo para generar osmoles
ideogénicos y que una vez presentes, el taurino permanecera como
constituyente de la cclula, incluso después de tener una osmolalidad

normal.
El sitema nervioso central parece ser un tejido particularmente
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vulnerable a los efectos de los estados hipernatrémicos. Actualmente
se conocen tres mecanismos. El primero: hemorragia y trombosis;
segundo: formacion ideogénica de osmoles; tercero: la respuesta a
un cambio en la concentracion de calcio en el liquido extracelular,
Estos fenomenos son explicables por la anatomia y fisiologia de la
barrera hematoencefilica,

Es sabido que las células endoteliales de los capilares cerebrales
y las células de los plexos coroides tienen uniones estrechas entre
si, distintas de las células endoteliales de la mayoria de tejidos.
Estas uniones estrechas parecen ser la base de los fenomenos
fisiologicos y farmacologicos de no difusién a difusion lenta del
sistema sanguineo al cerebro o LCR y del cerebro o LCR al sistema
hematico, incluso los pequefios iones cristaloides sodio y cloro se
difunden lentamente hacia y fuera del LCR vy del intersticio
cercbral; el agua fluye inmediatamente para nulificar cualquier
gradiente osmolal a una concentracién uniforme. Asi, cuando la
concentracion de sodio, en el liquido extracelular aumenta
rapidamente, el agua sale del intersticio y del LCR y pasa a la
circulacion, Esta también arrastra agua de las células cerebrales.
Todo el cerebro se aleja del craneo y los vasos sanguineos, bajo la
presion del bombeo del corazon, dilatan y a veces revientan,

Al haberse producido el taurino no se reincorporard a proteina
rapidamente ni se difundird bien fuera de la célula. Al difundir
suficiente agua (glucosa) las células se hinchan a un tamaio mayor
que el que tenian previo a la generacién de taurino (edema

cerebral).

El edema cerebral conlleva tanto riesgo y ciertamente es capaz
de producir sintomas asi como el encogimiento del cerebro. Esto a
su vez hace problematica la terapia rapida con soluciones diluidas.

La presencia de un estado hiperglicémico e insulinopénico
tiene como consecuencia fisiopatologica el empeorar el
encogimiento cerebral. Niveles fisiologicos de glucosa atraviesan los
vasos endoteliales cerebrales por transporte activo. Una de las
funciones de la insulina es facilitar el transporte de la glucosa hacia
las células y posiblemente al cerebro. Con niveles patoldgicos altos
de glucosa e insulina inadecuada, la glucosa se hace un osmol
extracelular obligado de la misma forma que el sodio. Asi se
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ic i la
incrementa la concentracion osmolal del sodio, causando una ma

distribucion del liquido corporal.

Ademas de sus efectos metabolicos directos, la hipernatremia

.
también modifica la funcién renal. Si hay un volumen sanguineo

expandido, sobreviene uﬂa diure’si's osmfﬁtica, de esalin::inalcr;:ni:
relacion Na urinario/Na P}asmatlco baja a uno o ’ieo S
menor., Si hay deshidratacion con un volumen sa_:nalgulier m-‘mir;
ocurre oliguria, y asi, poco sodio es excretado. De cualqu el
la funcién renal no se adapta bien, a fin de que se remueva

de los humanos con hipernatremia,

P

Concentraciones muy altas de sodio podrian causar hemolisis
apreciable destruyendo la membrana de l?s_ glObUIac;fdi ;(())_]os
encogidos, En unién con un voh;tmen plasmatico e)l{lpmatocrit'};
l6bulos rojos encogidos es comun encontrar un he

bajo (3,13,18).

La mayoria de los
suministros empacados de lo que s
completa” la cual es utilizada y recomen
las siguientes proporciones:

rogramas de la TRO han ut’ilizado
e e conoce como la “forrr.mla
dada por la OMS. Contiene

3.5 gramos . . 90 mEq/1

Cloruro de sodio . . . o o s v s oo :
Bicarbonato de Sodio. . . s ... . 2.5 gramos .. E;% mgqﬁ
Cloruro de potasio . « « s« o » - - 1.5 gramos . . m q1 :
GlUCOSA o s o 5 s 5 o5 s 5 s o0 .QOQOgramosr..lllmmo/

El contenido de cada sobre debe diluirse en un litro de agua pura.

VENTAJAS DE LA HIDRATACION ORAL CON SRO—OMS

Via fisiologica.
Aplicable en todos los caso

iguales o menores del 100/o.
Se administra con facilidad en tod

inicia pronto puede prevenir la deshidratacion.
Se puede preparar en la aldea y en el hogar. -
Los sobres de SRO—OMS se distribuyen con facilidad.
Hay mayor tolerancia. _
Menor riesgo de sobrehidratar al paciente.

Es mucho mas barato. 5

s de DHE donde las pérdidas son

os los casos de diarrea; se




La madre interviene en el cuidado del paciente (7,9,20,22). En
Guatemala, practicamente el método es nuevo con las sales de la
OMS ya que solamente se¢ tienen datos del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS) donde se inici6 la terapia de
rehidratacion oral en el mes de mayo de 1983. Luego el método
fue puesto en practica en el Hospital Roosevelt en el mes de agosto
del mismo afio, Por ultimo se instauro el mismo método en el
Hospital General San Juan de Dios hasta el mes de marzo del
presente afio. Es en este Gltimo donde hemos efectuado los estudios
pertinentes para demostrar que en un tiempo prudencial maximo de

12 horas el paciente con DHE hipernatrémico

tratado con
SRO—OMS, vuelve a su estado normal,
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MATERIALES Y METODOS

RECURSOS HUMANOS

o R @D

Médicos Asesor y Revisor del Trabajo.

Investigador ‘

Personal del servicio de emergencia del HGSJD
Laboratoristas.

Pacientes y sus familiares

Personal del CIGS.

RECURSOS FISICOS

—_
R

© NPT E P

Instalaciones del HGS]JD ' B
Cunas y mobiliario del servicio de hidratacion
Balanza pediatrica

Biberones y recipientes

Sondas nasogastricas

Sobres de SRO—OMS

Equipo de laboratorio y examenes .
Formulario para seguimiento de pacientes
Papelerfa y equipo de oficina

Estudios anteriores

Bibliotecas.

Otros.




METODOLOGIA

Fueron investigados todos los pacientes entre las edades de 2 a
60 meses, con adecuacion de peso para talla igual o mayor del
80ofo (Boston), que presentaban algin grado de deshidratacion no
mayor del 100/o, que acudieron al servicio de emergencia
(hidratacion) del Hospital General San Juan de Dios. Completamos
el estudio con una muestra de 45 pacientes.

Se pesaron todos los pacientes pre y post hidrataciéon y se
anotd el peso en kilogramos. Con estos datos se calculd el DHE real
con la siguiente formula:

Peso final - peso inicial . 1439 = DHE real. (8).
Peso final.

i

Ademas, a cada paciente se le tomd muestra de sangre para
control de electrolitos (sodio y potasio) 'y osmolaridad
pre-hidratacion, post-hidrataciéon y 24 horas después del primero.

La técnica de hidratacién fue por via oral, usando para ello
biberones o recipientes con los que la madre administro el suero.
Unicamente a los pacientes que presentaron cuadro agudo de
vbmitos se les coloco sonda nasogastrica para hidratarlos por
gastroclisis, haciendo el célculo a 10 gotas por kilo por minuto. Los
pacientes que atn asi no toleraron fueron hidratados
parenteralmente.

En el presente estudio hemos considerado como valores
normales de' sodio de 135 a 145 mEq/l. Se consider6 como
hipernatrémicos a todos los pacientes que presentaron sodio por
_arriba de estos valores (146 mEq/1).

Para la medicion de los electrolitos se utilizé la técnica de
fotoflamometria. 0

Se considerd como deshidratado leve a todo paciente que
present6 pérdidas de liquido menor o igual al b5ofo del peso
corporal y que clinicamente presentaron estado de conciencia
normal o levemente irritable, fontanela levamente deprimida, piel
con turgencia normal, mucosas semi-himedas. inquietud,
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taquicardia, disminucion del tono ocular, menor frecuencia de
micciones.

Se considero como deshidratado moderado a todo paciente
“que presentd pérdidas de liquido entre el 6 y 10ofo del peso
corporal y que clinicamente presentaron irritabilidad, fontanela
deprimida, piel con turgencia normal, mucosas secas, enoftalmos
marcado, llanto sin lagrimas, lienzo humedo, oliguria franca con
orina concentrada, taquipnea, taquicardia, pulso rapido y débil, piel
caliente,

Se les considerd rehidratados cuando los signos clinicos antes
mencionados habian desaparecido y la ganancia de peso fue
satisfactoria,

La cantidad de liquidos por administrar al paciente se calculd

de acuerdo con la apreciacion clinica de la deshidratacion. La

cantidad a reponer fue el doble de las pérdidas estimadas, ya que se
sabe que no todos los liquidos administrados por la boca se
absorben,como se aprecia en la siguiente tabla:

Deshidratacion estimada  Liquidos perdidos Cantidad Total
en porcentaje ml/kg a reponer
2.5 25 50 cc.
5.0 -50 100 cc.
7.5 75 150 cc.
10.0 100 200 cc.

El total de liquidos se administrd en un tiempo maximo de
12 horas.

Todos los pacientes del presente estudio permanecieron como
minimo 24 horas en el servicio de hidratacién y se les controlé con
una hoja especial que fue supervisada directamente por el
investigador,

14
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CUADRO No. 1

SAN JUAN DE DIOS. 1984,

CION ENTRE EDAD Y SEXO. MANEJO DEL PACIENTE
RNATREMICO POR VIA ORAL. HOSPITAL GENERAL

SEXO
Total %
Masculino Femenino
6 3 9 20,0
12 9 21 46.6
5 6 11 24.4
3 1 4 9.0
0 0 0.0
26 (57.7%) 19 (42.3%) 45 100.0
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CUADRO No. 2

| CUADRO No. 3
RELACION ENTRE EL DESHIDRATADO LEVE Y

MODERADO. MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO

ATACION ORAL. MANEJO DEL
POR VIA ORAL. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. METODOS DE REHIDR

PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL. HOSPITAL

1984. _ . .
GENERAL SAN JUAN DE DIOS. 1984.

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE =

METODO DE NUMERO PORCENTAJE
DHE Leve (de 0 - 5%) 29 64.44 HIDRATACION
DHE Moderado (de 6 - 10%) 16 35.56 Via Oral 39 86.67

1

Gastroclisis 5 1
TOTAL 45 100.00 Fallidas 1 2,22

TOTAL w 100.00

‘ 18 19




CUADRO No. 4

HT[EIP;;’I;;) DE REHIDRATACION. MANEJO DEL PACIENTE
) ATREMICO POR VIA ORAL. HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS. 1984.

TIEMPO EN

HORAS NUMERO PORCENTAJE

-

° 12 96.67
7« 1%

3 32 71.11
Fallida 1

9.99

e 45 100.00
20

CUADRO No. 5

COMPLICACIONES DURANTE EL TIEMPO DE
SPITALIZACION. MANEJO DEL PACIENTE
HIPERNATREMICO POR VIA ORAL. HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS. 1984.

%GON[PLICACIONES NUMERO PORCENTAJE
Fiebre de etiologia? 2 4.45
Distensiéon abdominal 1 2.22
Diarrea’ bacteriana 1 2.22
Sin complicaciones 41 91,11
45 100.00

TOTAL

20




CUADRO No. 6
CUADRO No. 7

ADECUACION DE PESO PARA TALLA SEGUN EDAD.
MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. 1984.

RELACION ENTRE EL SODIO SERICO DE INGRESO Y EL
TIEMPO EMPLEADO PARA ALCANZAR LA
REHIDRATACION. MANEJO DEL PACIENTE
HIPERNATREMICO POR VIA ORAL. HGS]D. 1984.

Edad Adecuacion P/T
en
Total % Sodio plasmatico
meses 80 — 90 91 — 100 al ingreso. 0-6 7-12
mOsm/1. horas horas Total %
2 6 5 - 9 20.0
i =12 14 7 21 46.6 146 - 150 1 3 4 8.8
13 - 18 7 4 11 24.4 151 - 155 9 18 27 60.2
19"~ 24 2 2 + 8.8 156 - 160 0 5 5 11.1
+
25 - 0 0 0 0.0 161 - ¥ 2 6 8 15T
Fallidas 1 0 1 A2
TOTAL 28 (62.22%) 17 (37.78%) 45 100.0
TOTAL 13(28.88%) 32(71.12%) 45 100.0
22 24




GRAFICA No. 1

MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL
CUADRO No. 8 '

RELACION ENTRE LA OSMOLARIDAD SERICA DE INGRESO

Y EL TIEMPO EMPLEADO PARA ALCANZAR LA

REHIDRATACION. MANEJO DEL PACIENTE

HIPERNATREMICO POR VIA ORAL. HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, 1984.

EVALUACION DE LOS CAMBIOS ELECTROLICITOS DEL
-\:SODIO DURANTE LA TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. 1984. e

nEq/1 -
Osmolaridad plas-
mitica al ingreso 160 }
mOsm/1. 0-6 7-12 Total %
— DHE de 0 - 5%
155 } vy DHE de 6 - 10 %
300 - 315 4 16 20 44.44
316 - 380 6 10 16  35.56
331 - 345 2 5 7 15.56 2 1%
346 - + 0 - 1 2.22 4
(=)
Fallidas 1 0 1 2,09 £l et \ === T
140
TOTAL 13 32 45 100.00
i p;E P(;ST 24 HRS.

TIEMPO DE REHIDRATACION

Fuente: Registros Ciinicos Depto. Pediatrla.
HGSJD/84.
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GRAFICA No. 2

MANE]JO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL

EVALUACION DE LOS CAMBIOS ELECTROLITICOS DEL
POTASIO DURANTE LA TERAPIA DE REHIDRATACION ‘
ORAL. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. 1984, |

mEq/1.
|
6
\ 5 i
\
)
0oL
&
B esssmses e oo s wme s = s se
=)
g 70
=
3 DHE de 0 - 5%
=
2 | “4esss DHE de 6 - 10 %
1 5 . .

PRE POST 24 HRS,
TIEMPO DE REHIDRATACION

Fuente: Registros Clinicos Depto, de Pediatria.
HGSJD/'84.
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GRAFICA No. 3

MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL
EVALUACION DE LOS CAMBIOS OSMOLARES DURANTE LA

TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL. HGSJD. 1984.

mOsm/1.

3% |

300 permmmmm e e e - =T ce m = ——

e e e e e e e e Em e e e e e e e e ——— =

250 }

OSMOLARIDAD

200 ¢

150 ¢

PRE POST 24 HRS.

TIEMPO DE REHIDRATACION

Fuente: Registros Clinicos Depto. de Pediatrla.
HGSJD/'84.

— _DHE de 0 - 5 %

a4 inDHE de 6 - 10 %
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GRAFICA No. 4
MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL

RELACION ENTRE DHE CLINICO Y DHE REAL. HGSJD. 1984

DHE CLINICO

DHE REAL
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

QUADRO No. 1

En este cuadro se hace la relacién entre edad y sexo de los

pacientes estudiados, encontrando que el grupo etareo mas afectado

es el de 7 a 12 meses con un total de 21 pacientes (12 masculinos

9 femeninos) equivalente al 46.60/0; no se encuentra diferencia
significativa entre ambos sexos , lo cual coincide con estudios
anteriores (13,23). Consideramos que los pacientes menores de 6
meses, estan protegidos por los anticuerpos maternos lo que les
hace mas resistentes a las infecciones del tracto gastrointestinal,
evitandoles asi episodios de diarrea en los que podrian padecer de
deshidratacion hipernatrémica.

CUADRO No. 2

En este cuadro se analizo el diagnostico de los pacientes
refiriéndose exclusivamente  al problema de deshidratacion. Asi
tenemos que se diagnosticaron 29 pacientes (64.440/0) como
deshidratacion leve y 16 como deshidratacion moderada (35.560/0)
lo cual nos da una idea de que no hubo mucho tiempo entre el
inicio del cuadro de deshidratacion y su tratamiento. Para el
diagnostico se tomd la deshidratacion real porque consideramos que
es una forma mas confiable para su clasificacion.

CUADRO No. 3

Podemos observar que, en este cuadro, el método oral fue el
que més se utilizo, siendo efectivo en 39 pacientes (86.670/0). La
mayoria de estos pacientes presentaron vomitos al principio del
tratamiento pero creemos que por el bicarbonato que contienen las
sales de rehidratacion oral de la OMS, el cuadro mejord. Solamente
5 pacientes (11.1 lo/o) fueron tratados con gastroclisis debido a que
el cuadro de vomitos persistio en las primeras pruebas de tolerancia.
Es muy interesante hacer notar que en solo un paciente (2.220/0)
fue fallido el tratamiento debido a que, después de iniciada la
gastroclisis presento distension abdominal franca por lo que fue
necesario continuar su rehidratacion por la via parenteral. En este
estudio, la via oral fue efectiva en ¢l 97.780fc del total de la
muestra y fallida en un 2.220/o.
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CUADRO No. 4

En este cuadro podemos apreciar 1

_ e : . que el periodo

fﬁl;dratacmn fue 7var1able, Sin embargo, 32 pacientes (17)1.1 lojo) 2:
rataron entre 7 y 12 horas, tomando e t 4

total fue de 8.23 horas. ’ aroatgdics

El .penodo de _recuperacién estuvo de acuerdo al estado general
del paciente a su ingreso y con las complicaciones de los mismos
durante la estancia en la sala de hidratacion. (Ver cuadro No. 5)

CUADRO No. 5

. Este cuadro muestra las distintas complicaciones presentadas
en 4 de los 45 pacientes estudiados. De éstos, 3 fueron ingresados
gii(.iG?o/o) los 2 por fiebre de etiologia inespecifica ya estaban
b ratados mientras que el otro hubo necesidad de cambiarle a via
intravenosa por presentar distension abdominal, 6 horas después de
1mf:1ad; la ga:;trochsm. Esto nos da una buena aceptacion del
método oral para el manej i 1

) o jo del paciente d
hipernatrémico. ’ S

_El 4ltimo que presentd diarrea bacteriana fue al tnico que se
le dio tratamiento ambulatorio con antibi6ticos,

CUADRO No. 6

Podemos observar que del total de ca
q sos, 28 (62.22
tir;cuentran con adecuacion de peso para talla entre E(iO y 9%/:/)0 S;
fue(32,7801/0) efr;tre Sf)l y 1000/o. En ambos grupos el tratamiento
ua 1 1 i i
Signiﬁcgtivaamen e efectivo, sin encontrar ninguna diferencia
CUADRO No. 7

. Podemos observar que solo en 4 pacientes (8.80/0) pr
Ejlpernatre_mia leye. 27 pacieI;tes (60(.20/0/) )gr:zi:zgg
hipema.trenu_a moderada, y 13 pacientes (28.80/0) presentaron

pernatremia severa a su ingreso, sin que hallamos observado
COII’lpllcaCIOHCS en su manejo con SRO—OMS. En el paciente que se
]f)alllo la TRO tenia un sodio serico de ingresos de 158 mEq po?’ litro
eel total de la muestra, 32 pacientes (71.120/0) se rehidrataronn

ntre 7 y 12 horas, 1 paciente (2.220/0) se hidrato por via IV
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~ desde los valores mas altos hasta

complicarse durante la TRO y 12 (26.60/0) se hidrataron en

i ! .
En este cuadro notamos que 36 pacientes (800/0) tuvieron una

olaridad sérica menor de 330 mOsm/1. 8 pacientes (17.780/0)

tuvieron por arriba de estos valores, siendo el mas alto de 362
fa IV tenia

sm/1. El unico paciente que se hidrato por Vi
Jolaridad sérica de ingreso de 326 mOsm/1.

e

GRAFICA No. 1

Puede notarse claramente la disminucion marcada del sodio,
llegar a limites normales, en los
dos grupos de deshidratados (leve y moderado). Esto puede
explicarse ya que si el rinon funciona adecuadamente al reponer el
volumen de liquido perdido, los clectrolitos haran un equilibrio
entre el espacio intracelular y el espacio extracelular (3).

GRAFICA No. 2

En esta grafica podemos notar que los valores de potasio, en
hidratados oscilaron entre limites normales.

los dos grupos de des
Ademas podemos notar que para los deshidratados moderados los

valores fueron menores en el primer control, mayores en el segundo
y menores en el tercero. Suponemos dque este fenémeno puede
explicarse ya que el Giion en el deshidratado moderado esta mas
lesionado y tiende a retener potasio que posteriormente vuelve a su
estado original cuando el volumen circulante es adecuado. Ademas
las pérdidas de potasio en las heces, varian entre 40 y 90

mEq/1. (8).
GRAFICA No. 3

En esta grafica podemos apreciar una disminucion de: los
~valores osmolares a pesar de que para el segundo control, los valores
alin permanecen por arriba de los limites normales. Es notorio que
a las 24 horas de iniciada la TRO todos los valores se encuentran
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d:_:ntro de !os_ll'mi_tes normales. Puede notarse ademas que no hay
diferencia significativa entre el deshidratado leve y el moderado.

GRAFICA No. 4

) Vemos en esta grafica la relacion que existe entre el DHE
cl_lmc? y el DHE real. Ademés notamos la diferencia entre ambos
d%agnost.icos, habiendo acertado en muy pocos. A pesar de que la
d1ferenc1’a no es muy _marcada es obvio que, por ser un tratamiento
por la via mas fisiologica las complicaciones como sobrehidratacion
h%perosm(’)lapdad, etc. que se presentan en el deshidratad(;
hlrl)e_rnatremlco con el manejo por via intravenosa se reducen al
minimo. Tan es asi que dentro de nuestra muestra no hubo ningln
paciente que se complicara con los problemas antes mencionadosigu
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CONCLUSIONES

Todos los pacientes fueron menores de 24 meses de edad y de
ellos el grupo mas afectado corresponde de los 7 a los 12
meses.

No hubo significancia estadistica con respecto al sexo.

La mayoria de los pacientes estudiados presentaron vomitos y
diarrea de etiologia variable.

La recuperacion del problema de deshidratacion, desde el
punto de vista clinico, se concluyo en un periodo de 7 a 12
horas en el 71.110/o del total de casos.

Desde el punto de vista osmolar solamente el 17.770fo
normalizo el sodio en. el segundo control (post hidratacion) y
el 82.230/0 restante se normaliz6 hasta las 24 horas.

Fl método de rehidratacion oral fue efectivo en el 97.780/o de
los casos.

Todos los pacientes hipernatrémicos que no tienen
contraindicacién de via oral pueden manejarse con sales OMS
con buen resultado en un tiempo relativamente corto.

Ningin paciente presentd alteraciones electroliticas u
osmolares secundarias a su manejo por via oral con sales OMS.

Las sales de rehidratacion OMS si son efectivas para el manejo
del paciente hipernatrémico por via oral.
La aceptacion del suero oral por parte del paciente es mas
notoria cuando éste es menor de edad; después de esta edad el
paciente tiene mejor selectividad de sabores y algunos de
ellos no aceptan el suero por su sabor.

Las SRO—OMS son eficaces y seguras para el manejo del
paciente deshidratado eutrofico,

El costo del manejo del paciente con DHE es
sustancialmente menor por via oral que por via IV, ya que
practicamente todos los pacientes pueden  tratarse
ambulatoriamente.
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RECOMENDACIONES

Usar el método de rehidratacion oral con sales de la OMS para
el manejo del paciente deshidratado hipernatrémico.

Incorporar a la formacion médica y paramédica las ventajas
que ofrece la hidratacion oral, especialmente para aquellas
4reas donde los recursos para la atencion hospitalaria son
deficientes.

Usar la TRO con las sales de la OMS no solo a nivel
hospitalario sino, también en la practica privada.

Reservar la via endovenosa para Casos especiales que
representen un riesgo o imposibilidad para usar la via oral.

Motivar estudios posteriores tomando en cuenta variables como
desnutricién, situacibn socio-economica, para estandarizar
métodos v soluciones hidroelectroliticas para su aplicacion a
nivel nacional,
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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio prospectivo realizado en el
servicio de emergencia del Hospital General San Juan de Dios, de
donde tomamos una muestra de 45 pacientes deshidratados
hipernatrémicos que tratamos con las sales de rehidratacion oral de
la OMS y de esta forma demostramos la inocuidad y eficacia de las
mismas para el manejo de este tipo de pacientes. Fue necesario
efectuar estudios de laboratorio de sodio, potasio y osmolaridad pre
y post hidratacion y a las 24 horas para evaluar los cambios
electroliticos a nivel plasmatico de cada uno de los pacientes,
notando una respuesta favorable al método y al tratamiento
utilizados; tanto para el deshidratado leve (29 pacientes =
64.440/0) como para el deshidratado moderado (16 pacientes =
35.560/0).

El promedio de edad fue de 11.17 meses lo cual indica la alta
incidencia en nifios menores de un afio de edad, siendo el grupo
etareo mas afectado el de 7 a 12 meses (46.60/0)

El tiempo promedio de tratamiento fue de 8.23 horas, lo cual
cumple con nuestros propositos y nos demuestra que la adecuacion
de peso para talla, que fue en todos los pacientes igual o mayor del
800/0, no influyd para que el tratamiento fuera menos efectivo.

La TRO fue efectiva en el 97.780/o del total de los casos,
siendo fallida en s6lo un paciente que por presentar distension
abdominal 6 horas después de iniciada la gastroclisis, fue necesario
terminar de rehidratarlo por via IV. en un servicio interno. 2 mas
fueron ingresados ya hidratados por presentar fiebre de etiologia no
especifica,

A pesar de que no hubo mucha diferencia entre el DHE
clinico y el DHE real es importante hacer énfasis en que no hubo
ningtn problema.

Creemos que es un método muy efectivo y que reduce
sensiblemente los costos del tratamiento por lo que recomendamos
su uso en todo paciente con desequilibrio hidroelectrolitico
hipernatrémico con deshidratacion no mayor del 100/o.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Edad neses SeXo

Hora de inicio de 12 RO

Fecha
Hora de finalizacidn

porcentaje Clinico de DHE Peso inicial Kgs.

Peso final-___________l(gs.
Adecuacion P/T
LABORATORIOS$
Sodlo __ mEqfl Potaslo aEq/1 Osmolaridad (prehidrat) .
sodlo__ mBq/1 Potaslo mEq/1 Osmolaridad (posthidrat).
sodlo aEq/1 Potasio mEq/1 Osmolaridad (24 horas)

’

Tiempo de rehidratacl wn horas.

Porcentaje real de deshidratacién___’/__ﬂ

Rehidratacion por SUCCION

GASTROCLISLS

Numero de deposiclones durante el tlempo de rehidratacion

Nimero de vomitos durante el tiempo de rehidratacidn

Complicaciones durante el tiempo de mspitﬂizacién_______________._-—-—

OBSERVACIONES _
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