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RESUMEN

Veinte pacientes con deshld:ataclon hiperna-
trémica fueron rehidratados por via oral exclusiva-
mente. Uno mas, que inicio su tratamlcmo oral,
debio terminar de hidratarse usando la via endo-
venosa porque presento distension abdominal. En
todos los casos la correccion del desequilibrio
hidroelectrolitico se logro en menos de 12 h.,
usando una solucién que contiene 90mmol/1 de
Na+. Un paciente sufrio crisis convulsiva debido
a hipocalcemia comprobada, sin que mostrara
signos de edema cerebral o hemorragia intra-
craneana, 4 !/ h. después de haberse rehidratado.

El presente estudio demuestra que no es nece-
sario variar la concentracion de sodio en la solucion
que utiliza la OMS para corregir la deshidratacion
hipernatrémica, siempre que se agregue agua libre
en la forma recomendada.

SUMMARY

Twenty patients out of 104 dehydrated due to
acute watery diarrhoea, which serum Na+ was
determined, presented hypernatraemic dehydration.
Nineteen of them were orally rehydrated, and one
was given parenteral fluids.

We used the solution recommended by World
Health Organization. For the correction of
dehydration we gave 2/3 of the solution followed
by 1/3 of free water for the total quantity of
calculated liquids needed.

We found that oral rehydration is suitable for
treatment of patients with hypernatraemic
dehydration.
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INTRODUCCION

La principal complicacion de una enfer-
medad diarreica es la deshidratacion, la cual
puede ser isotomica, hipotonica o hiper-
tonica; esta ultima forma de deshidratacion
ocurre cuando el organismo pierde mds agua
que electrolitos, usualmente se acompana de
cifras de Na+ plasmdtico mayor de 150
mmol/L; su fisiopatologia ha sido bastante
bien aclarada (1,4) y su tratamiento ha
consistido en usar lentamente soluciones
hipoténicas por la via endovenosa y en casos
severos, la dialisis peritoneal (5,7).

Recientemente se estd usando con éxito
el método de rehidratacion por via oral para
diarrea (8,12); en el curso de algunos
estudios hemos tratado varios casos de
deshidratacion hipernatrémica leve y mode-
rada por la via oral exclusivamente, con
excelentes resultados (11,12). Por otro lado,
hace varios afios, en nuestro medio la deshi-
dratacion hiponatrémica era mas frecuente
que la hipernatrémica (13); tal hecho era
atribuido a una nutricién deficiente y a un
uso, no generalizado, de soluciones electro-
liticas orales para prevenir la deshidratacion.
Actualmente, como se muestra en este
estudio, los hipernatrémicos son un poco mas
de cuatro veces mas comunes que los que
cursan con sodio bajo, por lo que nuestro
interés por ellos aumentd considera-
blemente.

Basado en tales experiencias, el proposito
del presente trabajo es el de reportar los
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resultados obtenidos en un grupo de casos
con deshidratacion e hipernatremia, que
fueron tratados con liquidos administrados
por via oral exclusivamente.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los
pacientes atendidos desde mayo de 1978
a abril de 1980 en el Servicio de Emergencias
del Hospital Nacional de Nifios, con deshidra-
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tacion por enfermedad diarreica; fueron
clasificados como portadores de deshidra-
tacion hipernatrémica, aquellos que en el
momento de ingreso tuvieron un Na+
plasmadtico mayor de 150 mmol/1, determi-
nado por medio de fotoflamometria.

Entre 104 pacientes a quienes se les
practico determinaciones de Na+ plasmatico
al ingreso y en el momento de que se alcanzd
la rehidratacion se encontrd que al ingresar,
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Tabla 1
RELACION ENTRE EL Na+ SERICO DE LOS PACIENTES AL INGRESO
Y EL TIEMPO EMPLEADO PARA ALCANZAR LA REHIDRATACION

Na+ plasmitico Total Tiempo (h)
al ingreso %
(mmol/L) <6 6-9 9-14
151-155 12 ( 57.1) 2 7 3
156 - 160 4( 19.1) 2 0 2
161 - 168 5(2338) 2 2 1
Total (%) 21 (100 ) 6(28.6) 9(42.8) 6(28.6)

26 (25.0%) tenian Na+ plasmadtico mayor de
150 mmol/1 y solo 2 (1.92%) menor de
130 mmol/l; de aquellos 26 casos, 21
fueron tratados por la via oral exclusivamente.

En el momento de su admision se hizo
una breve historia clinica y examen fisico;
se peso a los pacientes desnudos; se explico
a las madres el tratamiento a seguir y solicitd
su consentimiento, que fue dado por escrito.
Se usd una solucién de electrolitos y glucosa
que contiene (g/1) NaCl 3, 5; KCI 2, 25;
NaHc 0 3 2, 5 y dextrosa 20.0; su compo-
sicion fue comprobada quimicamente y
contenia (mmol/1): Na+ 90; K+ 30; C1-90;
HC 03 - 30 y glucosa 110. Es similar a la que
recomienda la OMS (8) pero tiene 10 mmol/1
mis de K, de acuerdo con la recomendacion
de Nalin y Col. (9).

La cantidad de liquidos necesarios para
lograr la rehidratacion se calculd como el
producto del porcentaje de la deshidra-
tacion (calculada por signos clinicos) multi-
plicado por el doble del peso en Kg. encon-
trado al ingreso; dicha cantidad suplié las
pérdidas sufridas antes del ingreso asi como
las producidas durante la rehidratacion.
Usamos el método de dar dos biberones de
solucion hidratante seguidos de uno de
agua libre, repitiendo este ciclo las veces que
resultara necesario, asi como el de dar
primero toda la cantidad de solucion
hidrante y a continuacién agua libre (11).
Después de que los pacientes recibieron la
cantidad de liquidos calculados, se les volvié
a examinar, fueron pesados desnudos nueva-
mente y a los que no estuvieron rehidratados,
se continué administrandoles liquidos hasta
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su recuperacion completa; cuando estuvieron
hidratados, se les administré formula lictea
al 50% (0,4 Kcal/ml. 6 1,6 J/ml), en la
cantidad que ingeria el paciente antes de
enfermarse, ademads, puré de verduras yfo
frutas a los mayores de 4 meses de edad;
los pacientes que tomaban leche materna,
continuaron siendo amamantados. Se dio
instrucciones a las madres y sobres con sales
y glucosa, para que continuaran el tratamiento
en su domicilio cuando se di6 la salida a sus
hijos; en caso de tener dificultades deberian
regresar al Hospital inmediatamente. Los
pacientes fueron dados de alta cuando
toleraron su alimentacion y las evacuaciones
diarreicas mejoraron su aspecto.

RESULTADOS

La rehidratacion por via oral fue exitosa
en el 95% de los pacientes; un paciente
sufrio distensién abdominal, por lo que se
paso a la via intravenosa; posteriormente, 8
pacientes se internaron por diversos motivos
y 13 (61.9%) fueron enviados curados a su
domicilio; solo uno de éstos reingresd para
ser hospitalizado debido a neumonia.

Once tuvieron 28 dias de edad o menos;
5 tuvieron entre 1 y 3 meses, e igual
cantidad de pacientes estuvo entre 5 y 22
meses. Doce fueron varones.

El peso al ingreso fue de 3.850 g + 430
(ESM) con limites de 1.690-9.150 g; la
ganancia de peso fue de 320 g (p > 0.001)
lograda en 11,28 h + 3.36 (ESM) con
limites de 2—14 h. Nueve casos se rehidra-
taron entre 6 y 9 h. mientras que 6 se
rehidrataron en menos de 6 h., e igual
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nimero entre 9 y 14 h. (Tabla 1). La estancia
en el Servicio de Emergencias Médicas fue de
13,8 h + 186, con limites de 3.36 h. La
cifra promedio de Na+ plasmatico al ingreso
fue de 156.24 mmol/1 + 1.22 con limites de
151 a 168; once pacientes tuvieron Na+
plasmdtico entre 151 y 155; 5 entre 156
y 160 y 5 entre 161 a 168 mmol/l.

Cuando estuvieron rehidratados, a las
11,28 h., sélo 3 tuvieron sodio mayor de
151 (2 en 151 y 1 3 n 154 mmol/1);
24 h. después del ingreso, 2 de ellos
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tuvieron Na+ de 161 y 153 mmol/1 (Fig.1).
La disminucion de Na+ plasmatico fue de
9.33 mmol/1 en 11,28 h (p > 0.001).

Un paciente (4.76°%) presenté una crisis
convulsiva 4’;‘: h. después de haberse
rehidratado y 10 Y/2 h. después de admitido,
encontrandose que tuvo hipocalcemia de
8.2 mg/dl; al iniciar el tratamiento su Na+
plasmatico fue de 168 y al terminarlo de
145 mmol/1;en el momento de la convulsion
ya no estaba tomando soluciones electro-
liticas, sino que se habia pasado a leche de
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vaca al 50% con agua; los controles clinicos
posteriores no revelaron secuelas neuro-
logicas.

No hubo defunciones.

DISCUSION

Actualmente el 70% de los desequilibrios
hidroelectroliticos que observamos son de
tipo isotonico, en 25% son hipertonicos y el
5% son hipotonicos, lo cual difiere de lo
informado cominmente por paises pobres y
se parece a lo encontrado en los industria-
lizados (5).

La causa de hipernatremia en los nifios se
atribuye en parte a la alimentacion con una
concentracion alta de solutos (14-16); aunque
en ocasiones es accidental (7), lo frecuente
es encontrarla en lactantes de poca edad y
recién nacidos deshidratados, debido a la
dificultad que ellos tienen para excretar por
rifion la sobrecarga de Na+ (17,18).

El tratamiento convencional de la
deshidratacion hipernatrémica se ha hecho
con soluciones hipotonicas que se aplican
por via intravenosa en el término de 48 h.
(4,5,6). Nosotros hemos tratado, sin observar
accidentes, algunos pacientes con soluciones
hipoténicas aplicadas por via endovenosa en
mucho menor tiempo (19), pero lo que
resulta impresionante es constatar la drastica
disminucion del tiempo requerido para
rehidratar a estos pacientes cuando se usa la
via oral, sin que hallamos logrado demostrar
signos de edema cerebral ni de hemorragia
intracraneana en ninguno de ellos, por lo que
parece innecesario emplear varias soluciones,
como propone Finberg (20).

La solucion que recomienda la OMS y
que nosotros modificamos tnicamente con
un ligero aumento en el K+, parece ser una
solucion adecuada para el tratamiento de la
hipernatremia, sea que se administre con el
método original (9,12) o con una nueva
modalidad (11). La ocurrencia de hipo-
calcemia y una crisis convulsiva en uno de
nuestros pacientes, cuando recién habia
completado su hidratacién, es un accidente
que sucede también cuando se usa la via
endovenosa y el paciente sufre de acidosis
metabolica, como reportan Morris-Jones (21)
en 30% de sus casos y Rosenfeld (6) en el
6%,

En los dltimos dos afios hemos atendido
alrededor de 10.000 pacientes deshidratados
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de todos los tipos, usando el método de
rehidratacién oral y solo 2 pacientes han
sufrido convulsiones, por lo que la tasa de
estos episodios ha sido de 0.02¢%, la cual es
muy baja si se le compara con lo observado
en estudios que emplean la via intravenosa,
en los que durante la rehidratacion se ha
descrito un sindrome caracterizado por
convulsiones, disfuncién cardiorespiratoria,
didtesis hemorrigica v edema, con una
frecuencia que varia entre 2% y 93% (22).
No obstante lo anterior, aparentemente la
mayoria de los casos que en nuestra expe-
riencia han convulsionado, son pacientes
gravemente enfermos que ademas de hipo-
calcemia han tenido hipernatremia en el
momento de su admision, por lo que parece
que este es un punto que debe aclararse
mejor en un nimero mayor de pacientes,

Que no ocurrieran muertes en esta serie,
probablemente esté de acuerdo con el hecho
de que pacientes en estado de shock o que
vomitaron mas de 3 veces a pesar de haberles
administrado los liquidos por sonda naso-
gastrica, no fueron admitidos a este estudio;
aln asf, tal situaciéon contrasta con lo repor-
tado usando métodos convencionales, donde
la letalidad observada oscila entre el 3 y el
20% (6-21).

Es conveniente insistir en que después de
curar a un paciente, lo mds importante es
prevenir la recaida de la deshidratacion
hipernatrémica, especialmente en los de
corta edad que sufren pérdidas de agua por
padecimientos agregados, como bronquiolitis
y neumonia, asi como por fiebre alta; el
mantenimiento necesario se puede hacer con
la solucién electrolitica, siempre que se
agregue agua libre en suficiente cantidad
para compensar las pérdidas insensibles por
piel y pulmones principalmente, las cuales
en ciertas condiciones pueden llegar a ser
importantes.
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