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INTRODUCCION

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

El manejo por vía oral del paciente deshidratado ha venido a
simplificar al máximo los métodos convencionales de tratamiento,
Quizá lo más importante es que puede utilizarse un método
standard para el manejo de los tres tipos de desequilibrio
hidroelectrolítico, Aproximadamente del 10 al 150/0 de los
pacientes deshidratados son hipematrémicos; estos son los que más
problema han causado para su tratamiento ya que, actualmente. en
Guatemala sólo se conoce el método 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 derehidratación oral de la OMS para el manejo del paciente
con DHE hipernatremico, además de promover la aplicación del
sistema a nivel institucional con un método standard, Para lograrlo
hemos investigado una muestra de 45 pacientes con deshidratación
menor o igual al 100/0 (leve.moderado), con adecuación de peso
para talla mayor o igual al 800/0 (Boston), Se tomaron muestras de
sodio, potasio y osmolaridad prehidratación, poshidratación y un
último control a las 24 horas para evaluar los cambios electroliticos
durante la fase de recuperación del paciente deshidratado
hipernatrernico, encontrando una tolerancia del 97,780/0 de la
TRO, COITlO única complicación tuvimos un paciente que por
presentar distención abdominal 6 horas después de iniciada la
gastroclisis hubo necesidad de omitirla y continuar hidratandolo por
vía IV, en un servicio interno,

Queremos con este estudio estimular la investigación científica
y realizar nuevos trabajos para logTar a corto plazo, el uso masivo
de la vía oral y dejar la vía parenteral para casos de urgen-
cia terapéutica.



DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La literatura internacional reporta sales de la Organización
Mundial de la Salud para el manejo del deshidratado desde hace
aproximadamente 10 años. Se sabe que desde la década de los 40 se
iniciaron estudios con el fin de preparar una solución para hidratar
oralmente a los pacientes que sufrían algún grado de deshidratación,
la cual fue disefiada, en un principio, para el mantenimiento del
paciente (7), por lo que la fórmula ha variado en relación a la
actual. Aproximadamente 20 años después el Dr. Robert, Phillips
demostró la importancia de la glucosa como transportador del sodio
a través de la mucosa del intestino delgado y por ende con
retención de gua (7, 12) por lo que se continuaron estudios hasta
que se encontró la~ prop:orción adecuada como se recomienda ac~

tuahnente y que es: 10 a 30 gramos de glucosa y 60 a 90 mEq',
de sodio por litro (7,9,12).

. .

En 1973 el Dr. Hirshhorn hizo el primer estudio con esta
fórmula en nifios (2), aunque el Dr. Nalin, en 1970, la había
utilizado en la epidemia de cólera en Bangladesh con buenos
resultados pero en pacientes adultos (7).

Pasaron 10 años y se empezó a estudiar las sales de
rehidratación oral de la OMS en pacientes con trastornos
electrolíticos. El Dr. Pizarra 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 Sáenz Herrera",
Costa Rica (13).

En nuestro medio existen varios estudios que documentan la
eficacia de la SRO-OMS para la rehidratación por vía oral (2,9), sin
embargo Únicamente encontramos un trabajo realizado por el Dr.
Carlos Figueroa en el que se analizan electrolitos séricos en los
pacientes deshidratados manejados por vía oral con la fórmula de la
OMS no encontrando en ellos ningún cambio significativo (2).

El presente estudio es el primero de su naturaleza en nuestro
medio y precisamente allí radica su importancia ya que si bien es
cierto, aproximadamente un 100/0 de los pacientes con
deshidratación serán hipernatrémicos (9), el manejo de estos sigue
siendo difícil y controversial por la via intravenosa. En cambio, de
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REVISION BIBLlOGRAFICA

La administración; oral de una solución salina se ensayó por
primera vez en Gran Bretaña en la década de 1830, pero en esa
época recibió menos ate'nción que la terapia IV. No fue sino hasta
la década de los 40 y a principios de los 50 que la terapia oral
empezó a utilizarse en el tratamiento de la deshidratación.

Para tratar la deshidratación 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 años 60 se observó que la glucosa
desempeñaba un papel esencial en la terapia oral, Estudios
realizados por el Dr. Phillips demostraron que la glucosa aumentó la
captación de sodio y de agua en los pacientes con diarrea. A
principios de los años 70 el uso de la terapia oral se extendió a
medida que la investigación reveló su amplia aplicación práctica.
Los estudios iniciales demostraron que la terapia oral reducía las
pérdidas de líquido neto y electrolitos lo cual indicó un aumento
de la absorción, aunque la diarrea persiste por más tiempo que
cuando se trata IV. David Nalin y sus colaboradores por primera
vez demostraron que la terapiaoral podía mantener la hidratación
una vez establecida su rehidratación con la terapia IV.

Así mismo se comprobó que la terapia oral servía para adultos
y niños con deshidratación de diferente etiología. (7, 9).

Uno de los adelantos más importantes en la investigación del
tratamiento de la deshidratación es que puede tratarse por vía oral
con una solución standard recomendada por la OMS sin importar el
tIpO de deshidratación (12), los cuales son clasificados clínicamente
de la siguiente manera:

DESHIDRATACION LEVE: Cuando la pérdida de líquido es igual
o menos del 50/0 del peso corporal y se manifiesta por: estado de
conciencia normal, fontanela levemente deprimida, piel con
turgencia ligeramente disminuida. mucosas húmedas, no presenta

lienzo húmedo, inquietud, taquicardia disminución del tono de los
globos oculares, menor frecuencia de micciones, regulannente no
hay signos clínicos, es suficiente historia de pérdidas o disminución
de la inges ta.

DESHIDRATACION MODERADA: Cuando la pérdida de líquidos
5



alcanza entre e! 5 Y el 100 /0 de! Peso co rporal Y
.
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. -. .
se manl le sta por:

somnolencIa, fontanela deprimida. piel con turgencia disminuida
m~co~as secas, enoftalmos marcado, lienzo húmedo marcado'
O~lgu~a .franca con

J
o,fina co?centrarla, taquipnea, extremidade~

hipot~rm¡cas, pul:o rapldo y debil, pudiera haber leve elevación de
la qUlffilca sangulnea.

DESHIDRATACION SEVERA: Cuando las pérdidas de líquidos
alcanzan entre ellO y e! 150/0 del peso corporal y se manifiesta
por: 'paciente en estado de shock hipovolémico, con clínica de
~e~ectlVl?ad ?e n~go sanguíneo a órganos vitales, hipo tensión, piel
na,. Cl~OSlS ?ista.:' ausencia de ruidos intestinales fiebre

taqulCardia, anun;a, .SIgnOS de acidosis metabólica, si el pa~iente n~

e: tra
(
tado rap¡da y adecuadamente, fallece en corto

tiempo. 2,9,10,20).

Desde e! punto de vista de su osmolaridad se clasifican en:

DHE HIPONATREMICO: Cuando hay mayor pérdida de
electrohtos que de agua, o sea que los valores séricos de sodio se
encuentran por debajo de 135 - mEq/l.

DHE ISONATREMICO: Cuando las pérdidas de e!ectrolitos y de
agua son sImIlares, o sea que los niveles de sodio sérico oscilan
entre 135 y 145 mEq por litro.

DHE HIPE~ATREMICO: Cuando hay mayor pérdida de a a ue
de .~Iectrohtos, o sea que los niveles séricos de sodio es~n ~or
am.a de.. 145. mEq/.l. Clínicamen te puede distin irse la
de~h¡drataclOn .h¡pernatremica, ya que e! paciente se encu~tra con
se mtensa, mirada de asustado, irritable con llanto agudo d
haber emisión de orina con grados avanzados de deshidr~t~~~ne
~ucosas resecas, llanto sin lágrimas, pie! caliente, hiperreflexia'

lpertonla y puede convulsionar. '

. Entr; .Ias complicaciones más serias en el deshidratado
hlpernatr:m~co podemos mencionar convulsiones, edema cerebral
hemorragta lntracraneana, insuficiencia renal aguda, etc. '

Según las concentraciones de sodio sérico la desh¡ ' d t "

hi p t .' d
. . '

ra aCJOn

ema remlca pue e claslÍlcarse de la siguiente manera:
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de 146 a 150 mEq/l. . . . , , .
, , . . . Leve

de 151 a 155 mEq/l . , , ,. , , , , , . . Moderada
de 156 a más ., , , o , . . . . . , , , , , Severa,

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERNATREMIA:

El papel principal de! sodio es determinar los compartimientos
de los líq uidos corporales en las células y fuera de ellas, Este papel
se cumple porque la mayoría de células sacan sodio (y un anion
acompañante) por un sistema de transporte bioquímico conocido
como la "bomba" de sodioo Esta bomba mantiene una baja
concentración de sodio (6 a 8 mEq/l) en las células. Los disturbios
de! sodio están relacionados a esta propiedad.

El agua se mueve libremente a través de casi todas las
membranas corporales. La osmolalidad será la misma en todos los
líquidos corporales, con excepción de tejidos muy especializados.
Cuando se crea un gradiente de soluto el agua se mueve casi
instantáneamente para ajustar la concentración.

Específicamente, si

aumenta la concentración de sodio en el líquido extracelular,
aumenta el agua; sale de las células para equilibrar la osmolalidad.
Por lo tanto se expande e! líquido extrace!ular y e! intrace!ular se
constriñe. Esto explica porqué e! espacio circulante está
relativamente expandido en los estados hipematrémicos.

El fenómeno que reduce la salida de agua de la célula se ha
demostrado por la generación de osmoles dentro de la célula. Esto
se ha llamado producción ideogénica de osmoles. Hay varias teorías
que podrían explicar este fenómeno, La fuente más probable de la
mayoría de estos miliosmoles es e! rompimiento o degradación de
péptidos y proteínas para liberar taurino, aspartato y glutamato.

El taurino en particular, no se difunde fácilmente de las células
incrementando el total de osmoles de! líquido intrace!ular Y
preservando un volumen en la presencia de un gradiente osmótico.

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

El sitema nervioso central parece ser un tejido particularmente
7
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vulnerable a los efectos de los estados hipernatrémicos. Actualmente
se conocen tres mecanismos. El primero: hemorragia y trombosis;
segundo: formación ideogénica de osmoles; tercero: la respuesta a
un cambio en la concentración de calcio en el líquido extracelular.
Estos fenómenos son explicables por la anatomía y fisiología de la
barrera hematoencefálica,

Es sabido que las células endoteliales de los capilares cerebrales
y las células de los plexos coroides tienen uniones estrechas entre
sí, distintas de las células endoteliales de la mayoría de tejidos.,
Estas uniones estrechas parecen ser la base de los fenómenos
fisiológicos y farmacológicos de no difusión a difusión lenta del
sistema sanguíneo al cerebro o LCR y del cerebro o LCR al sistema
hemático, incluso los pequeños iones cristaloides sodio y cloro se
difunden lentamente hacia y fuera del LCR y del intersticio
cerebral; el agua fluye inmediatamente para nulificar cualquier
gradiente osmolal a una concentración unifonne. Así, cuando la
concentración de sodio, en el líquido extracelular aumenta
rápidamente, el agua sale del intersticio y del LCR y pasa a la
circulación. Esta también arrastra agua de las células cerebrales.
Todo el cerebro se aleja del cráneo y los vasos sanguíneos, bajo la
presión del bombeo del corazón, dilatan y a veces revientan.

Al haberse producido el taurino no se reincorporará a proteína
rápidamente ni se difundirá bien fuera de la célula. Al difundir
suficiente agua (glucosa) las células se hinchan a un tamaño mayor
que el que tenían previo a la generación de taurino (edema
cerebral).

El edema cerebral conlleva tanto riesgo y ciertamente es capaz
de producir síntomas así como el encogimiento del cerebro. Esto a
su vez hace problemática la terapia rápida con soluciones diluidas.

La presencia de un estado hiperglicémico e insulinopénico
tiene como consecuencia fisiopatológica el empeorar el
encogimiento cerebral. Niveles fisiológicos 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 patológicos altos
de glucosa e insulina inadecuada, la glucosa se hace un osmol
extracelular obligado de la misma forma que el sodio. Así se
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. ementa la concentración osmolal del sodio, causando una malamcr
11 ' ' d aldistribución de IqUI o corpor .

Además de sus efectos metabólicos directos, la hipematr~mia
b

.
'n modifica la función renal. Si hay un volumen sangumeotam le

di ,' t
. de esa manera la

d"d sobreviene una ureSlS asma lca, .expan. IO
N' .' ' /N + Plasmático baja a uno o hgeramentere1aClon a unnano a , b

.
s

,
h ay deshidratación con un volumen sangumeo aJo,menor. l.

' d D al
,

anera
Il
.
gu ria Y así p oco sodIo es excreta o. e cu qUler mocurre o

" fi d ueva sodio
la función renal no se adapta bien, a m e que se rem
de los humanos con hipernatremIao

,
alta s de sodio Podrían causar hemólisisConcentracIones muy ,.

a reciable destruyendo la membrana de I?s,
globulos, roJos

p

' d En unión con un volumen plasmatlco expandido, yencogI os. .
' hematocnto

glóbulos rojos encogIdos es comun encontrar un
bajo (3,13,18).

. d 1 s Pro gramas de la TRO han utilizadoLa mayona e o 1 "f' ula
suministros empacados de lo que se conoce como a o~
completa" la cual es .utilizada y recomendada por la OMS. Contiene
las siguientes proporcIOnes:

Cloruro de sodio . . . . . . . . . .. 3.5 gramos. . 90 mEq/1
Bicarbonatode Sodio. . . . . . . 2.5 gramos. . 30 mEq/1
Cloruro de potasio . . . . . .. .. 1.5gramos.. 20mEq/1

. 20.0 gramos. .111 mmol/IGlucosa, . . . . . . . . . . . . .

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

VENTAJAS DE LA HIDRATACION ORAL CON SRO-OMS

V ía fisiológica.
I ' d. d

Aplicable en todos los casos de DHE donde as per 1 as son
iguales o menores del lOa/o. .

Se administra con facilidad en todos los casos de diarrea; se
inicia pron to puede prevenir la deshidratación.

Se puede preparar en la aldea y en el hogar. , .

Los sobres de SRO-OMS se distribuyen con faclhdad.
Hay mayor tolerancia. , .
Menor riesgo de sobrehldratar al paciente.
Es mucho más barato. 9
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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 inició la terapia de
rehidratación oral en el mes de mayo de 1983. Luego el método
fue puesto en práctica en el Hospi tal Roosevel t en el mes de agos to
del mismo año. Por último se instauró el mismo método en el
Hospital General San Juan de Dios hasta el mes de marzo del
presen te año. Es en este último donde hemos efectuado los estudios
pertinentes para demostrar que en un tiempo prudencial máximo de
12 horas el paciente con DHE hipernatrémico tratado con
SRO-OMS, vuelve a su estado normal.

10
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MATERIALES Y METODOS

RECURSOS HUMANOS

1,

2.
3.
4.
5.
6.

Médicos Asesor y Revisor del Trabajo.

Investigador

Personal del servicio de emergencia del HGSJD

Laboratoristas.

Pacientes Y sus familiares

Personal del CICS.

RECURSOS FISICOS

.
~

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.

Instalaciones del HGSJD '.
b ' l '

,
del servicio de hidrataclOnCunas y mo llano

Balanza pediátrica

Biberones y recipientes

Sondas nasogástricas

Sobres de SRO-OMS

Equipo de laboratorio Y exámenes,

Formulario para seguimiento de pacIentes

Papelería y equipo de oficina

Estudios anteriores

Bibliotecas.

Otros.
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METODOLOGIA

Fueron investigados todos los pacientes entre las edades de 2 a

60 meses, con adecuación de peso para talla igualo mayor del
800/0 (Bastan), que presentaban algún grado de deshidratación no
mayor del 100/0, que acudieron al servicio de emergencia
(hidratación) del Hospital General San Juan de Dios. Completamos
el estudio con una muestra de 45 pacientes.

Se pesaron todos los pacientes pre y post hidratación y se
anotó e! peso en kilogramos. Con estos datos se calculó e! DHE real
con la siguiente fórmula:

Peso final - peso inicial x 100 = DHE real. (8).
Peso fi"al.

Además, ,a cada paciente se le tomó muestra de sangre para
control de electrolitos (sodio y potasio) y osmolaridad
pre-hidratación, post-hidratación y 24 horas después del primero.

La técnica de hidratación fue por vía oral, usando para ello
biberones ,,o recipientes con los que la madre administró e~ suero.

Unicamente a los pacientes que presentaron cuadro agudo de
vómitos se les colocó sonda nasogástrica para hidratarlos por
gastroclisis, haciendo e! cálculo a 10 gotas por kilo por minuto. Los
pacientes que aún así no toleraron fueron hidratados
parepter:i1mente.

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

Para la medición de los e!ectrolitos se utilizó la técnica de
fotoflamometrÍa.

Se consideró como deshidratado leve a todo paciente que
presentó pérdidas de líquido menor o igual al 50/0 de! peso
eGIporal y que c1ínicamente presentaron estado de conciencia
normal o levemente irritable, fontane!a levamente deprimida, pie!
con turgencia normal, mUCosas semi-húmedas. inquietud,

-. 13
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taquicardia, disminución del tono ocular, menor frecuencia de
micciones.

Se consideró como deshidratado moderado a todo paciente
que presentó pérdidas de líquido entre el 6 y 100/0 del peso
corporal y que clínicamente presentaron irritabilidad, fontane!a
deprimida, piel con turgencia normal, mucosas secas, enoftalmos
marcado, Hanto sin lágrimas, lienzo húmedo, oliguria franca con
orina concentrada, taquípnea, taquicardia, pulso rápido y débil, piel
caliente.

Se les consideró rehidratados cuando los signos clínicos antes
mencionados habían desaparecido y la ganancIa de peso fue
satisfactoria.

La cantidad de líquidos por administrar al paciente se calculó
de acuerdo con la apreciación clínica de la deshidratación. La
cantidad a reponer fue e! doble de las pérdidas estimadas, ya que se
sabe que no todos los líquidos administrados por la boca se
absorben,como se aprecia en la siguiente tabla: PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Deshidratación estimada
en porcentaje

2.5
5.0
7.5

10.0

Líquidos perdidos
ml/kg

25
50
75

100

Cantidad Total
a reponer

50 cc.
100 cc.
150 cc.
200 cc.

El total de líquidos se
12 horas.

administró en un tiempo máximo de

Todos los pacientes de! presente estudio permanecieron como
mínimo 24 horas en el servicio de hidratación y se les controló con
una hoja especial que fue supervisada directamente por e!
investigador.

14
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Edad SEXO

en Total %

Meses Masculino Femenino

2-6 6 3 9 20.0

7-12 12 9 21 46.6

13-18 5 6 11 24.4

19-24 3 1 4 9.0

25- + O O O 0.0

. -1.
17
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CUADRO Noo 1

RELAClON ENTRE EDAD Y SEXO. MANEJO DEL PACIENTE
HlPERNATREMICO POR VIA ORAL HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. 1984.

TOTAL 26 (57.7%) 19 (42.3%) 45 100.0



Vía Oral 39 86.67
DHE Moderado (de 6 - 10%) 16 35.56

5 11.11
Gastroclisis

1 2.22
TOTAL 45 100.00 Fallidas

- -~
!

CUADRO No. 2
CUADRO No. 3

RELACION ENTRE EL DESHIDRATADO LEVE y

MODERADO, MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO

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

METODOS DE REHIDRATACION ORAL. MANEJO DEL

PACIENTE HlPERNATREMICO POR VIA ORAL. HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS. 1984.

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE

DHE Leve (de O - 5%) 29 64.44

METODO DE

HIDRATAClON
NUMERO PORCENTAJE

TOTAL
45 100.00

.. 19
18
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o . 6 12

7 - 12 32

Fallida 1

2 4.45

1 2.22

1 2.22

41 91.11

CUADRO No. 4

TIEMPO DE REHIDRATACION. MANEJO DEL PACIENTE

HIPERNATREMICO POR VIA ORAL. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. 1984.

TIEMPO EN
HORAS

NUMERO PORCENTAJE

26.67

71.11

2.22

TOTAL 45 100.00
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CUADRO No. 5

COMPLICACIONES DURANTE EL TIEMPO DE

HOSPITALIZACION. MANEJO DEL PACIENTE

HIPERNATREMICO POR VIA ORAL.
HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. 1984.

COMPLICACIONES
NUMERO PORCENTAJE

Fiebre de etiología?

Distensión abdominal

Diarrea' bacteriana

Sin complicacione~

TOTAL
45 100.00
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Edad Adecuación P/T

en

meses 80 - 90 91 - 100

2 - 6 5 4

7 - 12 14 7

1,3- 18 7 4
\

19 - 24 2 2

25 - + O O

20.0

46.6

24.4

8.8

0.0

I
100.0

I

Sodio plasmatico
al ingreso. 0- 6 7 - 12

mOsm/l. horas horas Total %

146 - 150 1 3 4 8.8

151 - 155 9 18 27 60.2

156 - 160 O 5 5 11.1

161 - + 2 6 8 17.7

Fallidas 1 O 1 2.2

-t

CUADRO No. 6

ADECUACION DE PESO PARA TALLA SEGUN EDAD.
MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. 1984.

Total %

9

21

11

4

O

TOTAL 28 (62.22%) 17 (37.78%) 45

22
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CUADRO No. 7

RELACION ENTRE EL SODlO SERICO DE INGRESO Y EL

TIEMPO EMPLEADO PARA ALCANZAR LA
REHIDRATACION. MANEJO DEL PACIENTE

HlPERNATREMICO POR VIA ORAL. HGSJD. 1984.

TOTAL 13 (28.88%) 32(71.12%) 45 100.0
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Osmolaridad plas-
mática al ingreso
mOsm!l. 0-6 7 - 12 Total %

300 - 315 4 16 20 44.44

316 - 330 6 la 16 35.56

331 - 345 2 5 7 15.56

346 - + O 1 ' 1 2.22

Fallidas 1 O 1 2.22

g 150
q

~~q

'"[;J
~--_.-/-

140

CUADRO No. 8

RELACION ENTRE LA OSMOLARlDAD SERlCA DE INGRESO

Y EL TIEMPO EMPLEADO PARA ALCANZAR LA
REHIDRATACION, MANEJO DEL PACIENTE

illPERNATREMICO POR VIA ORAL. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. 1984.

TOTAL 13 32 45 100.00
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GRAFICA No. 1

MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL,

EVALUACION DE LOS CAMBIOS ELECTROLlCITOS DEL
SODlO DURANTE LA TERAPIA DE REHIDRATAClON ORAL.

IIOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. 1984.
~~

mEqjl .

160

_DHEdeO- 5%

155
---OOE de 6 - 10 %

135
PRE POST 24 HRS.

TIEMPO DE REHIDRATACION

Fuente: Registros Clrnlcos Depto. Pedlatrra.
HGSJDI'84.
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GRAFICA No. 2
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MANEJO DEL PACIENTE HlPERNATREMICO POR VIA ORAL

EVALUACION DE LOS CAMBIOS ELECTROLITICOS DEL

POTASIO DURANTE LA TERAPIA DE REHIDRATACION

ORAL. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. 1984.

o
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- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - --

_DHEdeO- 5%

2 DHb:de 6 - 10 %

1
PRE roST
TIEIIPO DE REHIDRATACION

2'+ HRS.

Fuente: Registros CHolcos Depto, de Pedlatda.
HGSJD/'84.

GRAFICA No. 3

MANEJO DEL PACIENTE HlPERNATREMICO POR VIA ORAL

EVALUACION DE LOS CAMBIOS OSMOLARES DURANTE LA
TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL. HGSJD. 1984.

1fIJ.../1.

350

t=-
-- - - - - - - - - - - - - - - - ~- - - - - - - - - - -----
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - -

-OOEdeO- 5"
---'"" DI!E de 6 - 10 %

150

PRE roST 2'+ HRS.

TIEIIPO DE REHIDRATACION

Fuente: Registros CI (nleos copto. de pedlatda.
HGSJDj'84.
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GRAFICA No. 4

MANEJO DEL PACIENTE HIPERNATREMICO POR VIA ORAL

RELACION ENTRE DHE CLlNICO y DHE REAL. HGSJD. 1984.
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ANALlSIS y DlSCUSION DE LOS RESULTADOS

CUADRO No. 1

En este cuadro se hace la relación entre edad y sexo de los
pacientes estudiados, encontrando que e! grupo etáreo más afectado
es e! de 7 a 12 meses con un total de 21 pacientes (12 masculinos
y 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, están protegidos por los anticuerpos matemos lo que les
hace más resistentes a las infecciones del tracto gastrointestinal,
evitándoles así episodios de diarrea en los que podrían padecer de
deshidratación hipematrémica.

CUADRO No. 2

En este cuadro se analizó el diagnóstico de los pacientes
refiriéndose exclusivamente al problema de deshidratación. Así
tenemos que se diagnosticaron 29 pacientes (64.440/0) como
deshidratación leve y 16 como deshidratación moderada (35.560/0)
lo cual nos da una idea de que no hubo mucho tiempo entre e!
inicio de! cuadro de deshidratación Y

su tratamiento. Para el

diagnóstico se tomó la deshidratación real porque consideramos que
es una forma más confiable para su clasificación.

CUADRO No. 3

Podemos observar que, en este cuadro, e! método oral fue e!
que más se utilizó, siendo efectivo en 39 pacientes (86.670/0). La
mayoría de estos pacientes presentaron vómitos al principio de!
tratamiento pero creemos que por el bicarbonato que contienen las
sales de rehidratación oral de la OMS, e! cuadro mejoró. Solamente
5 pacientes (11.110/0) fueron tratados con gastroclisis debido a que
e! cuadro de vómitos persistió en las primeras pruebas de tolerancia.
Es muy interesante hacer notar que en solo un paciente (2.220/0)
fue fallido e! tratamiento debido a que, después de iniciada la
gastroclisis presentó distensión abdominal franca por lo que fue
necesario continuar su rehidratación por la vía parenteral. En este
estudio, la vía oral fue efectiva en e! 97.780/0 de! total de la
muestra y fallida en un 2.220/0.

29



CUADRO No. 4
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.
En .~ste cuad~o podemos apreciar que el período de

rehldratacIOn fue vanable. Sm embargo, 32 pacientes (71.110/0) se
hidrataron entre 7 y 12 horas, tomando en cuenta que e! promedio
total fue de 8.23 horas.

El período de recuperación estuvo de acuerdo al estado general
de! pacIente a su mgreso y con las complicaciones de los mism
d l

. m
urante a estancIa en la sala de hidratación. (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
(6.670/0) los 2 por fiebre de etiología inespecífica ya estaban
hidratados mIentras que e! otro hubo necesidad de cambiarle a vía
~n:r~venosa por presentar ~stensió"n abdominal, 6 horas después de
lm~lada la gastroclisis. Esto nos da una buena aceptación del
~etodo, ~ral para e! manejo del paciente deshidratado
hipernatrernlco.

. El últi~o que presentó. diarrea bacteriana fue al único que se
le dlO tratamIento ambulatono con antibióticos.

CUADRO No. 6

Podemos observar que de! total de casos, 28 (62.220/0) se
encuentran con adecuación de peso para talla entre 80 y 900/0
17 (37.780/0) entre 91 y 1000/0. En ambos grupos e! tratamient~

f.ue. .lg';1almente efectIvo, SIn encontrar ninguna diferencia
slgmfIcatlva.

CUADRO No. 7

.
Podemos .observar que sólo en 4 pacientes (8.80/0) presentaron

hlpernatre~llIa leve. 27 pacien tes (60.20/0) presentaron
h!pernatremla moderada, y 13 pacientes (28.80/0) presentaron
hlpernatremla severa a su ingreso sin que hallamos obs d
e r . '

erva o

o~p IcaCIOnes e~ su manejo c~n SRO-OMS. En e! paciente que se
fallo la TRO tema un SOdIO senco de ingresos de 158 mEq por litro.
De! total de la muestra, 32 pacientes (71.120/0) se rehidrataron
entre 7 y 12 horas, 1 paciente (2.220/0) se hidrato por vía IV
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por complicarse durante la TRO y 12 (26.60/0) se hidrataron en

menos de 6 hrs.

CUADRO No. 8

En este cuadro notamos que 36 pacientes (800/0) tuvieron una
smolaridad sérica menor de 330 mOsm/L 8 pacientes (17.780/0)

~stUvieron por arriba de estos valores, siendo el más alto de 362

mOsm/l. El único paciente que se hidrató por vía IV tenía
osmolaridad sérica de ingreso de 326 mOsm/l.

GRAFICA No. 1

Puede notarse claramente la disminución marcada del sodio,
desde los valores más altos hasta llegar a límites nonnales, en los
dos grupos de deshidratados (leve y moderado). Esto puede
explicarse ya que si el riñón funciona ade~uadarne?te al repon.er e!
volumen de líquido perdido, los e!ectroh tos haran un eqUlhbno
entre e! espacio intrace!ular Y e! espacio extrace!ular (3).

GRAFICA No. 2

En esta gráfica podemos notar que los valores de potasio, en
los dos grupos de deshidratados oscilaron entre límites normales.
Además podemos notar que para los deshidratados moderados los
valores fueron menores en el primer control, mayores en el segundo
y menores en e! tercero. Suponemos que este fenómeno puede
explicarse ya que el riñón en el deshidratado moderado está más
lesionado y tiende a retener potasio que posterionnente vuelve a su
estado original cuando el volumen circulante es adecuado. Además
las pérdidas de potasio en las heces, varían entre 40 y 90
mEq/1. (8).

GRAFICA No. 3

En esta gráfica podemos apreciar una disminución
de.. los

valores osmolares a pesar de que para e! segundo control, los valores
aún permanecen por arriba de los limites normales o Es notorio que
a las 24 horas de iniciada la TRO todos los valores se encuentran
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dentro de los límites normales. Puede notarse además que h

~ "'fi'
= ~

erenCla Slgnl lcauva entre el deshidratado leve y el moderado.

GRAFICA No. 4

. .
Vemos en esta gráfica la relación que existe entre el DHE

C~mlC? y el DHE real. Además notamos la diferencia entre ambos
d~agnostlcos, habIendo acertado en muy pocos. A pesar de que la
dderencl~ no, es ~u~ :narcada es obvio que, por ser un tratamiento
por la Vla m:", fislOlogtca las complicaciones como sobrehidratación
h~perosm?la~dad, etc. que se presentan en el deshidratad~
hl~e~natremlCO CO~ el manejo por via intravenosa se reducen al
ml~lmo. Tan es asl que dentro de nuestra muestra no hubo ningún
paCIente que se complicara con los problemas antes mencionados.
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CONCLUSIONES

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

I

I

I

I

2. No hubo significancia estadística con respecto al sexo.

3. La mayoría de los pacientes estudiados presentaron vómitos y
diarrea de etiología variable.

4. La recuperación del problema de deshidratación, desde el
punto de vista clínico, se concluyó en un período de 7 a 12
horas en el 71.110/0 del total de casos.

5. Desde el punto de vista osmolar solamente el 17.770/0
normalizó el sodio en el segundo control (post hidratación) y
el 82.230/0 restante se normalizó hasta las 24 horas.

6. El método de rehidratación oral fue efectivo en el 97.780/0 de
los casos.

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

8. Ningún paciente presentó alteraciones electrolíticas u
osmolares secundarias a su manejo por vía oral con sales OMS.

9. Las sales de rehidratación OMS si son efectivas para el manejo
del paciente hipernatrémico por vía oral.

10. La aceptación del suero oral por parte del paciente es más
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.

11. Las SRO-OMS son eficaces y seguras para el manejo del
paciente deshidratado eutrófico.

12. El costo del manejo del paciente con DHE es
sustancialmente menor por vía oral que por vía IV. ya que
prácticamente todos los pacientes pueden tratarse
ambulatoriamen te.
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RECOMENDACIONES

1. Usar el método de rehidratación oral con sales de la OMS para
el manejo del paciente deshidratado hipematrémico.

2. Incorporar a la formación médica y paramédica las ventajas
que ofrece la hidratación oral, especialmente para aquellas
áreas donde los recursos para la atención hospitalaria son
deficientes.

3. Usar la TRO con las sales de la OMS no sólo a nivel
hospitalario sino, también en la práctica privada.

4. Reservar la vía endovenosa para casos especiales que
representen un riesgo o imposibilidad para usar la vía oral.

5. Motivar estudios posteriores tomando en cuenta variables como
desnutrición, situación socio-económica, para estandarizar
métodos y soluciones hidroelectrolític~s para su aplicación a
ni vd nací anal.

I
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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio prospectivo realizado en el
servicio de emergencia de! Hospital General San Juan de Dios, de
donde tomamos una muestra de 45 pacientes deshidratados
hipernatrémicos que tratamos con las sales de rehidratación 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 hidratación y a las 24 horas para evaluar los cambios
e!ectrolíticos a nivel plasmático de cada uno de los pacientes,
notando una respuesta favorable al método y al tratamiento
utilizados; tanto para e! deshidratado leve (29 pacientes =
64.440/0) como para e! deshidratado moderado (16 pacientes =
35.560/0 ).

El promedio de edad fue de 11.17 meses lo cual indica la alta
incidencia en niños menores de un año de edad, siendo el grupo
etáreo más afectado e! de 7 a 12 meses (46.60/0).

El tiempo promedio de tratamiento fue de 8.23 horas, lo cual
cumple con nuestros propósitos y nos demuestra que la adecuación
de peso para talla, que fue en todos los pacientes igual o mayor del
800/0, no influyó para que e! tratamiento fuera menos efecrivo.

La TRO fue efectiva en e! 97.780/0 del total de los casos.
siendo fallida en sólo un paciente que por presentar distensión
abdominal 6 horas después de iniciada la gastroclisis, fue necesario
terminar de rehidratarlo por vía IV. en un servicio internoo 2 más
fueron ingresados ya hidratados por presentar fiebre de eriología no
específica.

A pesar de que no hubo mucha diferencia entre e! DHE
clínico y e! DHE real es importante hacer énfasis en que no hubo
ningún problema.

Creemos que es un método muy efectivo y que reduce
sensiblemente los costos de! tratamiento por lo que recomendamos
su uso en todo paciente con desequilibrio hidroe!ectrolítico
hipernatrémico con deshidratación no mayor de! 100/0.

.
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FICHA DE mx:OLEJ;CrON DE DATOS

Edad m.eses SeXO

Hombre

Fecha
Hora. de inicio de la TOO

Hora de fina1.1za.cl¿n

porcentaje Cl!n1co de Dm:
Peso 1nlcla.1.

Kgso

Kgs.
PesO flna1-

Adecuación P/T

LABORATORIOS I (prehidrat) .
(postbidrat) .

(24 heras)

Sodio_mEqjl. Potaslo

sodio_mEqjl Potas10

sodio mEqjl Potaslo

o»J/l O...olarldad

o»J/l Osmolarldad

o»J/l Osmolarldad

Tiempo de rehidratacl tÓn
horas.

porcentaje real de deshidratación
%

Rehidra tac l.ón por
SLCClON

GASTROCLISIS

NÚmero de deposiciones durante el tiempo de reh1drata.clón

NÓmero de vómitos durante el tleapo de
rehidrataclón

I

I
I

\Complicaciones durante el tiempo de
hosplta11zac16n

OBSERVACIONES
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