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INTRODUCCION. 

El manejo de l!quidos y electr6litos es esencial en 

pediatr!a, al igual que en otras ramas de la medicina, depen­

diendo muchas veces la vida y recuperaci6n del paciente de un 

manejo adecuado de los mismos, existiendo en algunos reportes 

de la literatura una mortalidad hasta del SO% por mal manejo -

hidroelectrol!tico (6). 

Desde hace varios años, las publicaciones científi­

cas sobre manejo hidroelectrol!tico, además de ser escasas se 

limitan a realizar una revisi6n de los principios fisiol6gi-­

cos del balance y requerimientos de agua y electr6litos sin -

realizar una evaluaci6n y análisis de los diferentes esquemas 

propuestos, recomendando cada uno de los autores el esquema -

que de acuerdo a su experiencia consideran de mayor utilidad 

y con el menor riesgo de complicaciones (4, 6, 8, 33, 43, 44, 

37) , pero sin realizar una evaluaci6n de un esquema y otro -­

comparativamente. 

Las bases fisiocoqu!micas sobre el comportamie'nto -

del agua y electr6litos fueron propuestas a finales del siglo 

XIX y principios del siglo XX por: Dick (14), Holliday y 

Segar (28) Darrow (10, 11, 12, 13) Pratts, Crawford (9), 
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Lavietes (32), Nerrist (40), Overton (41), Gamble, Donnan, 

· .van't Hoff (48) entre otros; y posterioremente durante la 

primera mitad del siglo XX, en la década de los' 40s y de 

los' SOs se inici6 la aplicaci6n clínica de estos prin.cipios 

los cuales prácticamente no han. variado durante la 2a. mitad 

·de siglo xx. 

Llama la atenci6n que a pesar de estar de acuerdo 

la mayoría de las publicaciones en las bases fisicoquímicas, 

al proponer esquemas de manejo hidoelectrolítico determinan 

los requerimientos de agua, cal6ricos y electrolíticos aisl!!_ 

damente, relegando en un segundo término la osmolaridad de -

las S01UCiOne's propuestas I ·factor primordial Y determinante 

en los desplazamientos del agua y electr6litos entre los di­

ferentes compartimientos del cuerpo humano y de cualquier -­

ser vivo, variando la osmolaridad de los diferentes esquemas 

desde 90m0sm hasta JOBmOsm/lt o más. 

Talbot y Butler plantean que el éxito aparente de 

los innumerables tipos de terapeútica líquida ha sido debido 

no al tipo de soluciones usadas, sino al mecanismo regulador 

y homeostático del organismo, especialmente de los riñones; 

de ésta manera el cue~po humano utiliza las cantidades requ~ 

ridas de agua y e.lectr6litos y excreta las que no necesita -

(22). 
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Recordando nuestra historia y evoluci6n, sabemos -

que la ~alinidad del oceáno ha aumentado progresivamente a 

trav~s de la evoluci6n geol6gica. Parece probable que los 

electr6litos del líquido extracelular del hombre sean seme-­

jantes a los del mar en el momento que tuvo lugar la migra-­

ci6n y adaptaci6n al medio terrestre; el primer animal que -

abandon6 el mar se envolvi6 con ~xito en una capa de agua s~ 

lina, construy6 una capa externa y abandon6 su pesebre, el -

mar. El primer escal6n fue el agua salobre y dulce, en don­

de desarroll6 los mecanismos para resistir el medio hipot6ni 

coque fueron dos: primero el bombeo de agua o de un sistema 

para evitar que penetre un exceso de agua a las c6lulas; lu~ 

go un sistema de excreci6n de sal disminuyendo as! la pre- -

si6n osm6tica interna, pero conservando el volumen de líqui­

do. El paso siguiente, hasta la tierra, necesit6 la apari-­

ci6n de sistemas para conservar y obtener agua. La sobrevi­

vencia dependi6 de estos procesos, y así sigue siendo hasta -

la fecha (.5) • 

El hombre con el desarrollo de la ciencia y la te~ 

nología ha introducido cambios en el cuerpo humano sin dar -

tiempo a la adaptaci6n y desarrollo de mecanismps para la -­

conservaci6n de la homeostasis interna, cuando sería más fá­

cil comprender y respetar los procesos que la misma natural~ 

za ha creado. 
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Existen diferentes esquemas de tratamiento hidro­

electrolítico en pediatría, pero uno de los más usados en -

nuestro país es el planeado con solución glucosada al 5% y 

solución salina al 0.9% a diluciones 2:1, 3:1 o hasta 4:1 -

predominando en todos ellos la cantidad de solución glucos~ 

da administrada. Es una observaci6n frecuente que con es-­

tos esquemas· se. presente edema antes de lograr una hidrata­

ción adecuada, fenómeno que a pesar de ser un hecho coment~ 

do y observado con frecuencia, ~o se encuentra reportado, -

probablemente por no ser una complicaci6n que ponga en peli 

gro la vida. El edema podría explicarse secundario a la hi 

poosmolaridad de las soluciones administradas al consumirse 

la glucosa (33), con paso de líquido del espacio extracelu­

lar al intracelular. 

Basados en la·observaci6n de este hecho y preocu­

padqs por la búsqueda de un esquema de manejo hidroelectro­

lí tico que se basara en soluciones isoosmolares con respec­

to al plasma, en el servicio de Urgencias Peqiatría del Ho~ 

pital 20 de Noviembre del ISSSTE, el Dr. Roberto Mendoza P~ 

rea, Jefe del servicio, y colaboradores plantearon un esqu~ 

roa con soluciones a base de solución glucosada al 5% y sol~ 

ción salina al 0.9% a una diluci6n 1:1, con una osmolaridad 

al consumirse la ·glucosa de 150 mOsm/lt y de 230 mOsm/lt· al 
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agregar potasio a raz6n de 4 meq. por cada 100 ml¡ esquema -

que se ha utilizado desde hace 6 años aproximadament.e con r~ 

sultados satisfactorios, pero hasta el momento sin un estu-­

dio .controlado y científico que evalué y compare los result~ 

'dos con los otros esquemas planteados (38). 

Uno de los principales argumentos para rechazar e~ 

te esquema ha sido la gran cantidad de sodio administrada, -

ya que se llega a proporcionar hasta 27.6 meq/kg. en 24 ho-­

ras, planteando la posibilidad de producir hipernatremia o -

hipervolemia y escleredema secundarias a este manejo hidro-­

electrol!tico. 

A este respecto, Bartler en 1956 plante6 que nor-­

malmente la ingesta excesiva de sodio no produc!a hipernatr~ 

mia, sino más bien creaba un estado de expansi6n de volumen 

extracelular con aumento de 1a filtraci6n glomerular e inhi­

bici6n de la secreci6n de aldoesterona, favoreciendo la ex-­

creci6n de sal. 

La manera en que se describe que es posible produ­

cir hipernatremia es por la adminstraci6n de soluciones hi-­

pert6nicas en ,el tratamiento de restauraci6n de deshidrata-­

ci6n cuyas pérdidas han sido preferentemente acuosas o de -­

"hipernatrémicos potenciales", como los desnutridos severos 
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y recién nacidos (Simrnons 1974) • Por otro lado, es sabido -

que cualquier paciente con funci6n renal conservada y sin 

trastornos hernodinárnicos importantes, es capaz de manejar 

adecuadamente la cantidad de sodio administrada, siempre y -

cuando se le administre al mismo tiempo un volumen de agua -

adecuado. (24). 

Basados en estos lineamientos generales y en la 

experiencia acumulada del servicio de Urgencias Pediatría 

con el man~jo con soluciones mixtas, se decidl6 realizar un 

estudio en el cual se determinara el comportamiento del so-­

dio \3érico al ser manejados. los pacientes con el esquema pr2_ 

puesto; detectando las posibles complicaciones secundarias -

tales corno hipernatremia, sobrecarga de volumen y esclerede­

rna, y de esta manera contr.ibuir a una mejor cornprensi6n del 

manejo hidroelectrol!tico en los niños, abriendo el campo a 

estudios más amplios y comparativos con los diferentes e~qu~ 

mas de rehidrataci6n planteados en pediatr!a. Estamos con-­

vencidos que el esquema con soluciones mixtas tiene fundarne~ 

tos te6ricos, manejando el principio básico de conservacidn 

de la osrnolaridad sérica, sin cambios bruscos de la misma¡ y 

que si por el momento no se realiza un estudio comparativo -

con los otros esquemas, éste es uno de los primeros pasos p~ 

ra estudios postériores. 
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Sobre los principios básicos de osmolaridad, distr,i 

buci6n de líquidos corporales, distribuci6n de agua y,electr~ 

litas, bomba sodio-potasio, mecanismo de transporte a nivel -

de membrana, etc., existen diferentes publicaciones quepo- -

drán ser consultadas y donde se explican ampliamente estos -­

conceptos ( 3, 5, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 16, 19, 21, 

22, 24, 25, 26, 27, 29, JO, JJ, 40, 41, 42, 44, 48, 49); por 

lo cual nos. concretaremos a comentar algunos aspectos impor-­

tantes básicos para la comprensi6n de los esqu~mas propues- -

tos. 

l.- Características generales de algunas soluciones utiliza-­

das en la rehidrataci6n parenteral. 

a). Soluciones con hidratos de carbono (soluci6n glucosa­

da al 5%, 10%): cuando se administra soluci6n glucos~ 

da al 5% sin agregar electr6litos, esta "agua libre" 

perfundida se distribuye de un modo uniforme en todos 

los líquidos orgánicos. oébido a que el 15% del agua 

corporal es intravascular, la infusi6n de un litro d~ 

be esperarse que expanda el volumen intravascular - -

150 ml. el agua intracelular en 400 ml. y el intersti 

cio en 400 ml. (46). Además del agua proporcionada, 

cada gramo de dextrosa o fructuosa proporciona 0.6 ml 

de agua de oxidaci6'n y la velocidad de infusi6n para -
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evitar diuresis osm6tica .es un máximo de 0.75 grs. -

por Kg. por hora (22). 

b). Soluciones cristaloides (soluci6n salina, soluci6n -

lactada de Ringer) : se restringen relativamente al 

espacio extracelular por acci6n de la bomba sodio-p~ 

tasio; por lo tanto, la infusi6n de un litro puede -

esperarse que expanda el volumen pl"asmático en 200 -

ml y el intersticial en 700 ml. aproximadamente. El 

equilibrio de sal y agua es casi instantáneo a tra-­

vés de membranas capilares (46). La soluci6n salina 

al 0.9% excede el cloro extracelular tres veces más 

aproximadamen.te (44). 

una soluci6n 1:1 de soluci6n glucosada al 5% y sol -

salina al 0.9% se comporta como 500 ml. de cada una 

de ellas. 

Las soluciones coloides (albGmina) y los productos -

hemáticos producen por cada litro administrado un l! 

tro de expansi6n intravascular. 

2.- Cálculo de requerimiento h!dricos y electrolíticos: 

Crawford en 1950 plante6 el cálculo de la dosis de diver­

sos medicamentos y de los requerimientos de agua y elec-­

tr6litos de acuerdo a la superficie corporal, como un mé­

todo que superaba sobretodo en simplificaci6n de cálculos 
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a1 m~todo por masa corporal (9). Este m~todo ha.ido pe! 

diendo validez ya que se ha encontrado que no existe co­

rrelaci6n con la actividad f isiol6gica ni con el metabo­

·lismo corporal (6) , siendo muy amplios los limites de -­

los 11quidos administrados. Algunos autores contindan -

utilizando en la actualidad este m~todo por lo fácil de 

su manejo (33). 

Desde 1950 Darrow y Pratts plantearon que los re-­

querimientos de agua estaban más relacionados con los r~ 

querimientos cal6ricos que con el peso o superficie cor­

poral (12, 13). Wallace en 1953 basado en los estudios 

de Darrow realiz6 un.esquema simplificado para calcular 

los requerimientos cal6ricos por Kg. de peso y de esta -

manera calcular los requerimientos h1dricos. Este esqu~ 

ma es el que se ha utilizado posteriormente por varios -

autores hasta la actualidad, aceptando la mayor1a que el 

cálculo de los requerimientos de agua y electr6litos es­

tá más en funci6n del metabolismo que de otros factores 

_(6, 28, 37, 42, 44, 49). 

3.- Esquemas de manejo hidroelectrol1tico: 

Existen mdltiples esquemas propuestos, utilizándose todo 

tipo de soluciones, con una amplia variaci6n en la osrno-
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laridad de las soluciones, concentraciones de glucosa y 

·electr6liticos; manejándose desde soluci6n glucosada al 

5% o soluci6n salina solas o combinadas, hasta solucio-­

nes preparadas corno la Talbot, Butler, Pakistan Seato, -

etc. 

A continuaci6n se esboza una tabla de las más uti­

lizadas (hoja no.11 ): 



SOLUCIONES UTILIZADAS EN EL MANEJO HIDROELECTROLITICO 

TIPO DE SOLUCION Osm, Na Cl K Glucosa Ca HP04 Base Mg Acetato 
meq/lt grs,/lt meq/lt meq/l 

211 Salina1 Lactato 154 103 o o o o 54 

Pakistan SEATO 5:411 132 99 14 19 47 

Lactato Ringer 130 109 4 3 28 

NAMRU 90 64 15 20 2 4S 2 

Sl Dext + Sol. Sal, 0,9\ (308) 154 1S4 o so o o 

Sl Dext + Sol. Sal. 0.4S\º(1S4) 77 77 o so o o 

St Dextrosa so ,. 

Talbot•s Sol. (150) 40 40 35 so 15 20 

Butler•s Sol, ) 96) 2S 22 20 so 3 3 23 

Fuente1 Referencias 8, ·33, 44, 43. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron todos los pacientes que ingresaron al 

Servicio de Urgencias Pediatr!a del Hospital 20 de Noviembre 

ISSSTE, durante el periodo comprendido entre julio y noviem-­

bre de 1983 con el diagn6stico de Deshidrataci6n moderada - -

(p~rdida del 10%) 6 deshidrataci6n severa (p~rdida del 15%) -

secundaria a cuadro diarreico; y cuya edad estuviera compren­

dida entre un mes de edad y dos años. 

De cada uno de los pacientes se registraba hora de 

ingreso, fecha, diagn6stico principal, tipo de deshidrataci6n 

diagn6sticos asociados, ltquidos administrados en las últimas 

12 horas, stntomas y signos a su ingreso, ast como peso ini-­

cial determinando estado nutricional de acuerdo a las tablas 

de Ramos Galván. 

La determinaci6n del grado de deshidrataci6n se re~ 

liz6 de acuerdo a el tipo de manifestaciones cl1nicas de a- -

cuerdo al siguiente esquema: 

1.- LEVE (p~rdida del 5% de peso): 

SIGNOS UNIVERSALES DE DESHIDRATACION: Hipoton:1a de. globos 

oculares, fontanela hundida, ojos hundidos, p~rdida de la 

turgencia de la piel, signo del lienzo húmedo, saliva es-



- 13 -

pesa, mucosas secas. 

2.- MODERADA (Pérdida del 10% de peso): 

SIGNOS UNIVERSALES DE DESHIDRATACION 

+ 

SIGNOS DE HIPOVOLEMIA: Hipotensi6n arterial, pulso débil 

taquicardia y taquipnea, somnolencia, oliguria, piel mar 

m6rea y fr!a). 

3.- SEVERA (Pérdida del 15% de peso): 

SIGNOS UNIVERSALES DE DESHIDRATACION 

+ 

SIGNOS DE HIPOVOLEMIA 

+ 

SIGNOS OS CHOQUE: Llenado capilar lento, pulso filiforme, 

acidosis metab6lica, anuria, alteraciones del sensorio. 

Al determinar.grado de deshidrataci6n, se exclu1an 

los pacientes que presentaban deshidrataci6n leve, ya que és­

tos evolucionan rápidamente a la mejor!a no requiriendo re- -

hidrataci6n parenteral en la mayor parte de los casos. 

El tipo de deshidrataci6n de acuerdo a osmolaridad 

se realiz6 dependiendo de niveles de sodio sérico, considera~ 

dese hiponatrérnicos aquellos con niveles menores de 135 meq/­

lt, isonatrérnicos entre 135 y 145 meq/lt, e hipernatr~icos -



- 14 

con niveles mayores de 145 meq por lt. 

Ya determinado el grado de deshidrataci6n y el ti­

po, ·se realizaba la rehidrataci6n parenteral por los médicos 

residentes encargados del servicio de Urgencias Pediatrta de 

acuerdo al protocolo de manejo previamente establecido y que 

a continuaci6n se describe: 

a) • Se determinan requerimientos htdricos de sostén de acue~ 

do a requerimientos cal6ricos, éstos ültiIÍlos eran cale~ 

lados por el esquema de Wallace: 

0-10 Kg: 100 cal X Kg. 

10-20 Kg: 1000 cal + SO cal x Kg. por arriba de 

lO·Kg. 

más de 20 Kg: 1500 cal + 20 cal x Kg. por cada -

Kg. por arriba de 20 Kg. 

Por cada 100 calortas se calculaban 150 ml·de agua, ya -

que se sabe que cada calor1a requiere de 1.5 ml. de agua 

para su metabolismo. 

b). A los requerimientos de sostén se le agregaban pérdidas 

previas, calculando por una deshidrataci6n moderada 100 

ml. más por cada Kg. de peso (pérdida del 10%) y en.una 

deshidrataci6n severa 150 ml. más por cada Kg. de: peso -

(pérdida del 15%). 

c). Método de administraci6n: 

·-Primera hora: carga rápida con soluci6n isot6nica de --
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cloruro de sodio, que tiene una o'smoraridad de 300 -

mOsm/lt. calculandola a 30 ml x kg. de peso, a pasar en 

una hora, SIN REPETIR. 

-De la 2a. a la ·24a. hora: Se disminuye la velocidad de -

infusi6n a la tercera parte de la anterior y la osmola­

ridad a la mitad, utilizando soluci6n salina fisiol6gica 

y soluci6n glucosada al 5% a una diluci6n l:l (osmolari-

dad: 150 mOsm/lt.). 

Calculándose los 11quidos para 24 horas de la siguiente 

manera: 

A) Requerimientos (de acuerdo a requerimientos cal6-

ricos). 
+ 

B) P~rdidas Previas (100 o 150 ml x kg.). 

C) Menos Carga Rápida. 

-De la 24a. hora en adelante: Se continda con soluciones 

1:1 (soluci6n salina y soluci6n glucosada al 5%) de - -

acuerdo a evoluci6n cl1nica y a ingesta por v!a oral. 

d). El esquema anterior se administr6 independientemente ue -

la osmolaridad sérica encontrada (hiponatr~rnica, isonatr! 

mica o hipernatrémica) • 

e) El potasio se rnanej6 agregando a.las soluciones antes me!!_ 

cionadas K a raz6n de 4 meq. por cada 100 ml. de soluci6n 

lo cual aumentaba la osrnolaridad de las soluciones a 230 

mOsm/lt. 

f!. En caso de existir acidosis metab6lica. se manej6 de acue!_ 
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do al esquema planteado por el Doctor Roberto Mendoza -­

( 38·) • 

El seguimiento de los pacientes se realiz6 con determin~ 

·ciones de sodio s~rico, sodio urinario, biometr!a hem~t! 

ca y balance de lfquidos con revaloraci6n cl!nica a la -

hora, 7, 24 48 y 72 horas de tratamiento. Adem~s se 

realizaron determinaciones de K, Cl, s~rico,reserva ale~ 

lina; potasio urinario, gasometrfas en caso de existir -

acidosis metab6lica. 

Se di6 especial inter~s en tratar de detectar como 

complicaciones del manejo con este esquema de rehidrataci6n -

parenteral a las siguientes manifestaciones: hipernatremia, 

datos de hipervolemia, presencia de escleredema u otras com-­

plicaciones que pudieran atribuirse al manejo hidoelectrolf-­

tico. 

Todos los datos antes mencionados se registraron -­

en hoja de recolecci6n de datos realizada para este esutio 

y la cual se anexa. 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron 42 pacientes durante el periodo com-

· prendido entre julio y noviembre de 1983, cuyas edades osci­

laron entre un mes de edad y dos años. De los 42 pacientes, 

·21 fueron del sexo masculino y 21 del sexo femenino. ( Fig.-

1). 

De acuerdo al grado de deshidrataci6n 29 (69%) fu~ 

ron clasificados como deshidrataci6n moderada y 13 (31%) co­

mo deshidrataci6n severa (ver tabla 1). Catorce pacientes -

(33%) presentaban desnutrici6n a su ingreso y 6 pacientes -­

acidosis metab6lica (14%). · 

Se clasificaron como isonatrAmicos (nivel de sodio 

entre 135-145 meq/lt) a .18 pacientes (43%), hiponatrAmicos a 

17 (40%) e hipernatrémicos a 7 pacientes (17%) .(Fig. 1) 

Los niveles de sodio s4rico a la hora, 7, 24, 48 y 

72 horas de manejo hidroelectrolttico establecido indepen- -

dientemente de la osmolaridad inicial tendieron hacia cifras 

de sodio s4rico normales, las cuales se alcanzaron en los -­

grupos de hiponatr4micos e hipernatrAmicos en promedio a las 

24 horas~ (Fig. 2.l y (Fig. 3). 



TABLA No, 1 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD DE COMPLICACIONES ASOCIADAS 
O SECUNDARIAS AL MANEJO ESTABLECIDO, 

Grupo de 42 pacientes manejados de. julio a noviembre de 1983 en el c. H. 20 de Nov. 

Grado de Deshidrataci6n Presencia de Acidosis Escleredema Hipe!_ 

Moderada Severa Desnutrici(ln Metab6lica volemia 

ISONATREMICA 9* 9 o 2 2 

HIPONATREMICA 14* 3 11 2 l 

HIPERNATREMICA 6 l 3 2 2 

TOTALES 29 (69%) 13 (31%) 14 (33%) 6 (14%) 5 (12%) 

* Se incluye 1 paciente isonatrérnico con deshidrataci6n leve y 3 hiponatrérnicos con 

deshidrataci6n leve inicial. 

l 

FUENTE1 Pacientes estudiados en el servicio de Urgencias Pediatr1a de julio a novi~ 

bre de 1983. c. H. "20 de Noviembre" 

l 

o 

o 

(2%) 



FIGURA 1 

DISTRIDUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD(ISONATREMICOS, 
BIPONATREMICOS E H!PERNATREM!COS) Y DE ACUERDO A SEXO. 

Frecuencia. 19 
No Pacientes. •• 

11 .. 
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13 
11 
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lO 
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43% 

• MUJERES. Total:21 
Q HOMBRES:Total:21 

HIPERNATREMl 
cos 

Nivel de Sodio Sérleo 
(meq/lt) 

FUENTE: Pacientes estudiados en Urgencias Pedlntr!n de jullo a noviembre de 1983.C,H. 20 de Noviembre 
ISSSTE. 



FIGUl\A 2 

NIVELES DE SODIO SERlCO ron GRUPOS DE OSMOLARIDAD y su EVOLUClON 
AL INGRESO, 7, 24 y 48 HORAS DE MANEJO CON SOLUCIONES MIXTAS. 
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FUENrJ;:: Pacientes estudiados en Urgencias Pediatría. C.H. 20 de Noviembre de jul!o a noviembre de 1983. 
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FIGURA 3 

CORRELACION ENTRE EL SODIO SERICO PROMEDIO POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD 
AL INGRESO, A LAS 7,24 Y 48 HORAS DE TRATAMIENTO. 
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Fuente: Pacientes estudiados en Urgencias Pediatría de julio a noviembre de 1983.C.H. 20 de Noviembre 
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Al tratar de determinar si existfa correlaci6n por 

medio dél factor de correlaci6n "r" entre los nivel~s de so­

dio sArico y la cantidad de sodio administrado por Kg. de p~ 

so, 'no se encontr6 ninguna relaci6n entre estos 2 factores, 

observGndose que independientemente de la cantidad de sodio 

' administrada por Kg. de peso, la tendencia en los 3 grupos -

de osmolaridad fuA hacia la normalizaci6n de las cifras de -

sodio sArico, manteniAndose estables en el grupo isonatrAmi-

co, sin variaciones significativas. En cambio, en los gru--

pos hiponatrAroicos e hipernatrAmicos hubo franca tendencia a 

la normalizaci6n de los niveles de sodio sArico (ver fig.4). 



FIGURA 4 

CORRELACION ENTRE PROMEDIO DE SODIO SERICO POR GRUPOS DE OSMOLARIDAD 
Y CANTIDAD DE SODIO ADMINISTRADA POR KG DE PESO. 
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(Prom.edlo) 

FUENTE:Paclentes estudlodos en Urgencias Pedlotrfa. C.H. 20 de Noviembre I.S,S,S.T,E, 
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2 Resultados en relaci6n al sodio urinario: 

Se trat6 de establecer igualmente una correlaci6n -

entre Na urinario eKcretado y cantidad de sodio adminsitrado 

por Kg. de peso, no encontrándose una correlaci6n directa en­

tre ambos factores. Se encontr6 que al igual que el sodio s~ 

rico, el sodio urinario excretado era prácticamente indepen-­

diente de la cantidad de sodio administrado¡ s6lo al agrupar 

a los pacientes por grupos de osmolaridad se observ6 cierta -

tendencia del grupo hipernatr~ico a excretar mayor cantidad 

de sodio urinario a mayor dosis de sodio administrado¡ y en -

el grupo hiponatr~ico tendencia a excretar menor cantidad de 

sodio urinario aGn con dosis progresivamente mayores de sodio 

administrado. El grupo isonatr~mico permaneci6 prácticamente 

sin variaciones en cuanto al sodio urinario excretado ( ver -

fig. 5). 

Por grupos de osmotaridad, cada grupo permanec1a -­

dentro de ciertos niveles de sodio urinario excretado, siendo 

los niveles promedio de los hipernatr~icos mayores en compa­

raci6n a los isonatr~icos. Y los hiponatr~icos en promedio 

manejaron niveles de sodio urinario más bajos (ver fig. · 5) • 

En cuanto a los cambios del sodio urinario excreta­

do a las 7, 24, y 48 horas de manejo, no se observaron dife--



FIGURA 5 

CORRELACION ENTRE PROMEDIO DE SODIO URINARIO EXCRETADO POR GRUPOS DE 
OSMOLARIDAD Y CANTIDAD DE SODIO ADMINISTRADA l. V. POR KG DE PESO. 
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FUENTE:Clfrus prom~lo de los 42 pacientes eRtuJlados en Urgencias Pedl11trfa Je julio a noviembre de 1983, 
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rencias signifi.cativas, permaneciendo los niveles estables -

por grupos de osmolaridad (ver fig. 6 y 7). 
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PICURA 6 

CORRELACION ENTRE SODIO URINARIO EXCRETADO POR CRUl'OS DE OSMOLARlDAD 
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a.ente: Pacientes estudiados en Urgencias Pediatría del C.11. 20 de Noviembre de julio a noviembre de 1983. 



FIGURA 7 

CANTIDAD PROMEDIO DE SODIO URINARIO EXCRETADA POR GRUPOS 
DE OSMOA.ARIDAD A LAS 7, 24 y 48 HORAS DE TRATAMIEN1'0. 
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....................... .-..J 

Sodio Urinario (meq/lt) 

80 90 100 110 

FUENTE: Pacientes estudiados en Urgencias Pediatría del C.H. 20 de Noviembre 
de julio a noviembre de 1983. 
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3 RESULTADOS EN LOS PACIENTES DESNUTRIDOS EN RELA­

CION A SODIO URINARIO: 

Al tratar de relacionar la cantidad de sodio admi­

nistrado por Kg. de peso con los niveles de sodio urinario -

excretado, se observ6 que exist!a cierta tendencia de las ci 

fras a mantenerse en determinados niveles de excreci6n de s~ 

dio urinario, detectándose que la mayor parte de los casos -

que se sal!an de este patr6n, correspond!an a ~acientes des­

nutridos (ver fig. 8). 

Con esta observaci6n se determinaron las caracte-­

r!sticas generales de los 14 pacientes desnutridos de nues-­

tro estudio encontrándose que el grado de desnutrici6n pred~ 

minante era de II grado, con 10 pacientes que corresponden -

al 71% de los 14 desnutridos; el sodio urinario promedio - -

excretado fué de 16.5 meq/lt. el grado de deshidrataci6n pr~ 

dominante fue en 10 pacientes moderado(71%), 11 pacientes t~ 

vieron hiponatremia (78%) y la cantidad de sodio por Kg. de 

peso que se les administr6 fué de 22 rneq/kg. (ver tabla 2). 

Debido a que se encontr6 entre los desnutridos al­

ta incidencia de hiponatrernia y cifras bajas promedio.de so­

dio urinario excretado, se determin6 por grupos de osmolari­

dad la cantidad de sodio urinario excretado en pacientes de~ 
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nutridos y pacientes sin desnutrici5n, encontr~ndose una di­

ferencia importante entre ambos grupos. En los isonatr~i-­

cos desnutridos el sodio urinario promedio excretado fu~ de 

30 rneq/lt. y en los no desnutridos de 62 rneq/lt., en el gru­

po de hiponatr~rnicos desnutridos se encontr6 un sodio urina­

rio promedio de 13 rneq/lt., y en los NO desnutridos de 76 -­

rneq/lt. No hubo casos de hipernatr~rnicos eritre los desnutri 

dos. (ver tabla 3). 



Sodio admlnla-
trado x kg de peso 

FIGURA 8 

RELACION ENI'RE SODIO URINARIO EXCRETADO Y SODIO ADMINISTRADO l.V. 
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FUENI'E: Pacientes estudiados en Urgencias Pedlatrfn.C,11. 20 de Noviembre 1983 



TABLA No. 2 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 14 PACIENTES DESNUTRIDOS 

ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO DE JULIO A NOV. 

DE 1983. 

No. Grado de Na+ Urin!_ Grado de Des Osmola.rida.d 

CASO De nutrici6.n rio(meq/lt hidrataciOn: Hipo Iso Hiper 

I II III Mod. Severa 

1 + 26 + + 

2 + 8 + + 

3 + 6 + + 

4 + 50 + + 

5 + 8 + + 

6 + 14 + + 

7 + 27 + + 

8 + 11 + + 

9 + 6.9 + + 

10 + 19 + + 

11 + 10 + + 

12 + 16 + + 

13 + 22 + + 

14 + 8 + + 

TOT. 2 10 2 16.5 10 4 11 3 o 

*Cifras promedio a las 24 horas. meq/ml. 

Sodio 

Admini.'!. 

trado. * 

+2..: 

+22 

15 .. 22 

+22 

+22 

15 • 22 

+22 

+22 

15 a 22 

+22 

+22 

15 • 22 

+22 

+22 



TABLA No. 3 

CIFRAS PROMEDIO DE SODIO URINARtO EXCRETADO EN PACIENTRS DRSNUTRIDOS Y NO 

DESNUTRIDOS DE ACUERQO A OSMOT,ARIDAD SERICA. 

Osmolaridad de acuerdo 

a Sodio Sérico. 

ISONATREMICOS 

HIPONATREMICOS 

HIPERNATREMICOS 

T o T A L E s 

Sodio Urinar.io 
en pacientes NO 
DESNUTRIDOS 

nieq/lt. (promedio) 

No. 

62 ••••••••••••••• 15 pac 

76 ·············· 6 

99 ·············· 7 

28 

Sodio Urinario 
en pacientes 
Desnutridos 

rneq/lt. (promedio) 

30 ............... 
13 ............... 

? ............... 

No. 

3 pac 

11 

o 

14 

Fuente: Pacientes estudiados en Urgencias Pedi'atr:t:a del c. H. "20 de Noviembre" 

de julio a noviembre de 1983. 

TOTAL 

18 

17 

7 

42 
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Determinando por medio de x 2 si exist1a una rel~ 

ci6n directa entre sodio urinario excretado y presencia de -

desnutrici6n, se enc.ontr6 una relaci6n altamente signif.icat.!_ 

va (p menor de 0.001) (ver Tabla 4). 

Graf icando las cifras promedio de sodio urinario -

excretado en pac·ientes desnutridos y No desnutridos, de a- -

cuerdo a tipo de osmolaridad s~rico se observa una diferen-­

cia importante entre ambos grupos (ver fig. 9) • 



TABLA N~. 4 

SODIO URINARIO EXCRETAÓo* EN PACIENTES.DESNUTRIDOS Y NO DESNUTRIDOS. 

42 pacientes estudiados de julio a noviembre 

de .1983. 

Sodio urinario 

menor de 30 meq/lt. 

Sodio urinario 

entre 30 - RO 

Sodio urinario 

mayor de 80' 

DESNUTRIDOS 13 1 

NO DESNUTRIDOS 4 12 

TOTALES 17 13 

* Cifras promedio de Na+ urinario. 

RESULTADO de x2·• p menor de 0.001 (altamente significativa). 

(discrepancia de 25.7). 

o 

12 

12 

TOTAL 

14 

28 

42 

Fuente• Pacientes estudiados en Urgencias Pediatr1a del c. H. "20 de Noviembre• 

de julio a noviembre de 1983. 



Sodio urlnarlo 
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FIGURA 9 

CIFRAS PROMEDIO DE SODIO UiUNARIO EXCRETADO EN PACIENTES DESNUTR!OOS Y 
NO DESNUTRIDOS DE ACUEHDO A Tll'O DE OSMOLARIDAD SERICA. 
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F'uENTE: Pacientes estudiados en Urgencias Pedlntr[a, C,H. 20 de Noviembre de julio a noviembre 83. 
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4, RESULTADOS EN RELACIO?>I A PROBABLES COMPLICACI.Q 

DEL MANEJO HIDROELECTROLITICO CON SOLUCIONES 1:1: 

No se encontr6 ningan paciente con hipernatremia se 

cundaria al manejo establecido, Todos los pacientes hipern~ 

treÍnicos o hiponatréinicos fueron detectados con estos nive-­

les s~ricos antes de iniciar tratamiento parenteral. 

Se detect6 escleredana en 5 pacientes posterior al 

manejo, lo cual corresponde a un 12% de los pacientes estu-­

diados y en un caso se registr6 insuficiencia caráiaca secu~ 

da
0

ria a manejo de grandes cantidades de l 1quidos ( 300 ml x -

I<g·). 

En 16 pacientes se detect6 intolerancia a la lact~ 

sa (38%), y en el 7% (3 pacientes) persistencia del cuadro -

diarreico y de un inadecuado estado de hidrataci6n. 

El escleredema se correlacionó con probables fact~ 

res determinantes o concpmitantes encontr4ndose un promedio 

de sodio s~rico en los 5 casos de 148.2, cantidad de sodio -

administrada promedio x kg. de peso de 24.9 meq/kg 0 3 .casos 

con deshidrataci6n severa y 2 casos con deshidrataci6n mode­

rada, presencia de acidosis metab6lica en 4 de los 5 casos y 

desnutrici6n no se encontr6 en ninguno de los casos. (ver --

tabla 5), 



TABLA No. 5 

RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ESCLEREDEMA Y PROBABLES FACTORES DETERMiNANTES CONCOMITANTES 

No. Ca.sos 

l (3/12) 

2 (4/12) 

3 ·(5/12) 

4 (5/12) 

5 (11/12) 

Nivel de 
Sodio s~rico 
(meq/lt. 

130 

140 

130 

135 

182 

xol46.2 

Promedio de 
Sodio administrado 
x kg. de peso (meq/kg.) 

27.6 

22.2 

27.6 

27.6 

19.9 

x=24.9 

Grado de 
Deshidra 
taciOn. 

Severa 

Moderada 

severa 

severa 

Moderada 

Acidosis 
MetabOlica 

+ 

l ? 

.¡, 

+ 

+ 

Desnutri Otros. 
cidn. -

P.O de -
Gastrec-
tom:Ca 

Alt. Neu 
roldgicas 

Fuente• Paciente.s estudiados en Urgencias Ped1atrta del c. H. 11 20 de Noviembre" I.s.s.s.T.E. 

de julio a noviembre de 1983. 
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Para determinar si la correlaci6n antes mencionada 

se debta al azar o al factor mencionado, se realiz6 x2 de c~ 

da una de los factores, encontr~ndose que la acidosis metab~ 

lica tuvo una p menor de 0.001, el tipo de deshidrataci6n -­

una ·p mayor de O.OS, la cantidad de sodio administrado I.V. 

una p mayor de o.os y la presencia de desnu~rici6n una p - -

igual a 0.01 (ver tablas 6, 7, e y 9). 

Graficando estos resultados, iniciando la escala -

en el valor estadtsticamente significativo (p menor de O.OS) 

se observa claramente este hecho (ver fig. 10). 



TABLA No. 6 

DETERMINACION DE x2 PARA DETERMINAR PROBABLE 

FACTOR CORRELACIONADO CON ESCLEREDEMA 

l. ACIDOSIS METABOLICA: 

PRESENCIA 

ESCLEREDEMA 

NO ESCLEREDEMA 

TOTALES 

ACIDOSIS 

METABOLICA 

4 

2 

6 

RESULTADO· x2: p (.001 (20.2), 

NO ACIDOSIS 

1 

35 

36 

TOTALES. 

5 

37 

42 



TABLA No. 7 

OETERMINACION DE x2 PARA DETE~NAR PROBABLE· 

FACTOR CORRELACIONADO CON·ESCLEREDEMA. 

·2. TIPO DE DESHIDRATACION: 

PRESENCIA 

ESCLEREDEMA 

NO ESCLEREDEMA 

TOTALES 

DESH. SEVERA 

l 

l.O 

11 

RESULTADO x2: p>0.05 (0.09). 

DESH. H:JOERADA 

4 

27 

31. 

TOTALES 

5 

37 

42 



TABLA No. 8 

DETERMINACION DE x2 PARA DETERMINAR PROBABLE 

FACTOR CORRELACIONADO CON ESCLEREDEMA. 

3. CANTIDAD DE SODIO ADMINISTRADA I.V. 

PRESENCIA 

ESCLEREDEMA 

NO ESCLEREDEMA 

TOTALES 

Na menor de 

l.5 X kg. 

l. 

4 

5 

RESULTADO x2: >o.os (3.l.6). 

Na de 

15 a 22 X kg 

o 

l.S 

l.S 

Na de m~s TOTAL 

de 22 X kg. 

4 5 

18 37 

22 42 



TABLA No. 9 

DETERMINACION DE x2 PARA DETERMINAR PROBABLE 

FACTOR CORRELACIONADO CON ESCLEREDEMA. 

4. PRESENCIA DE DESNUTRICION: 

PRESENCIA 

ESCLEREDEMA 

NO.ESCLEREDEMA 

TOTALES 

RESULTADO x2: p 

Presencia de 

Desnutricidn 

o 

13 

13 

O,Ol (6). 

NO 

Desnutricidn 

5 

24 

29 

TOTALES 

5 

37 

42 



GRAFICA 10 

PROBABILIDAD DE QUE EL ESCLEREDEMA SE ENCUENTRE RELACIONADO 
A: ACIDOSIS METABOLICA,DESNUTRICION,CANTIDAD DE SODIO AD~ 

MINISTRADA Y GRADO DE DESHIDRATACION 

ACIDOSIS METAB. 

DESNUTRICION 

GRADO DESHIDRAT. 

CANTIDAD de Sodio 
administrada 

Probabilidad en % • 

.9~% 96(ó 9?% 9/!% 92'& 9,9.9% 

p (0.001 

, p>0.00 

p)0.00 

• La probabilidad fué calculada por medio de ch! cuadrada. 

FUENTE:Pacientes estudiados en Urgencias Pediatría del C .H. 20 de Noviembre 
de julio a noviembre de 1983. 
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DISCUSION. 

De los 42 pacientes estudiados 21 fueron del sexo -

masculino y 21 del sexo femenino, no encontrándose predominio 

de sexo, con una relaciOn hombre-mujer 1:1. Dieciocho pacie~ 

tes (43%) fueron clasificados de acuerdo al sodio s~rico como 

isonatr~icos (Na+:lJS-145 meq/-t.), 17 pacientes (40% como -

hiponatr~icos (sodio menor de 135 meq/lt.) y 7 pacientes 

(17%) hipernatr~icos (sodio mayor de 145 meq/lt). Estos po~ 

centajes están en desacuerdo con reportes previos, probable-­

mente debido a las cifras de sodio s~rico tomadas como 11mite 

para cla~ificarlas como hiponatr~micos o hipernatr~micos. En 

la mayor!a de los reportes se toma como l!mite de hiponatre-­

mia un sodio s~rico menor de 130 meq/lt. y para la hipernatr~ 

mia un sodio mayor de 150 meq/lt., con cifras normales de so­

dio de 135 a 143 meq/lt.; ~sto explicar!a el alto porcentaje 

de deshidrataciOn hiponatr~mica encontrada en este estudio, -

compar4ndolo con el promedio reportado del 10% y de los casos 

de hipernatremia. 

Los niveles de sodio s~rico durante las 48 a 72 

horas de manejo hidorelectrol1tico con soluciones mixtas, roo~ 

traron una tendencia hacia la normalizaciOn independientemen­

te de la cantidad de sodio administrada por Kg. de peso, aan 
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en el grupo de los hipernatr~icos, lo cual est4 descrito ª!!! 

pliamente en los reportes sobre fisiolog1a de 11quidos y -

electr6l.itos; planteándose que mientras exista un ade.cuado 

funcionamiento renal y end6crino, sin compromiso hemodinámi­

co que impida el manejo de los cambios· de volumen, el cuerpo 

.es capaz de manejar adecuadamente cualquier cantidad de so-­

dio administrada, mientras se acompañe de la cantidad de 11-

quido necesária para su excreci6n (Bartler l.956, 1, ·2, 5, --

17, 23). 

Al tratar de establecer una relaci6n entre sodio -

urinario excretado y cantidad de sodio administrada x kg. de 

peso·se encontr6 que no exist1a una relaci6n directa entre -

ambos factores, probablemente debido a que la cantidad de so 

dio urinario excretado depende de varios factores y no excl!:!. 

sivamente de la cantidad de sodio administrada, tales como -

osmolaridad sérica, flujo renal, presi6n hidrost4tica exis-­

tente, estado nutricional, niveles séricos de otros electr6-

litos, estado ácido-base, etc. (1, 2, 5, 22, 24, 29, 49). 

Por grupos de osmolaridad,. se encontraron diferen­

cias en los 11mites de los niveles de excreci6n de sodio ur! 

nario con las mismas cantidades de sodio administrado x kg.-

de peso, oscilando en las hipernatr~icos los niveles de so-
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dio urinario de 90 a llO meq/lt., en los isonatrli\micos de SO 

a 60 meq/lt. y en los hiponatrémicos de 30-40 meq/lt. Al 

grafica~ estos datos se observ6 ligera tendencia hacia el a~ 

men~o de la cantidad de sodio urinario excretado a mayores -

cantidades de sodio administrado, no siguiendo este patr6n 

el grupo de los hiponatr~icos, lo cual se podr1a explicar a 

que dentro de este grupo se encuentran los pacientes desnu-­

tridos, que manejan el sodio urinario de una manera diferen­

te, como se discutir4 posteriormente (24). Algunos autores 

han tratado de establecer la cantidad de sodio urinario ex-­

cretado con una carga predeterminada de sodio (Bush, 1971)-­

(6), pero sin establecer hasta el momento un esquema aplica­

ble. 

Se encontr6 que de los 42 pacientes estudiados, 14 

presentaron desnutrici6n de diversos grados, predominando 

los de II grado (71% de los ·casos), con hiponatremia en 11 -

pacientes, 78% de los desnutridos, ·10 cual est~ de acuerdo -

con lo descrito en la literatura (7, 24, 45, 49), no regis-­

tráñdose hipocalemia, hii?ocalcemia o hipomagnesemia como se 

ha reportado, ya que no fué el objeto de este estudio. 

El sodio urinario excretado promedio en los desnu­

tridos fu~ significativamente menor en comparaci6n a los pa-
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cie~tes no desnutridos, con un nivel de sodio urinario excr~ 

tado promedio de 16.5 meq/lt. y en los pacientes no d.esnutri­

dos de 74.2 meq/lt., cifras altamente significativas (p menor 

de 0.001), lo cual ya ha sido planteado extensamente por el -

Dr. Gordillo desde 1957 y por otros autores (24). Se ha pro­

puesto para explicar este· fen6meno varios fundamentos: el au­

mento de la reabsorci6n de sodio .por inbalance glomerulotubu­

lar y aumento de la secreci6n de la aldosterona, baja concen­

traci6n de sodio, baja concentraci6n de urea y disminuci6n de 

la velocidad de filtraci6n glomerular; lo cual conlleva a -­

una disminuci6n de la carga filtrada de sodio y de el aporte 

del tejido intersticial de la m~dula renal, limitando el est~ 

blecimiento d.e un buen gradiente osm6tico con respecto a la -

orina del tllbulo colector; por otro lado, se ha descrito fal­

ta de.respuesta del tabulo colector a la ·hormona antidiur~ti­

ca. Todos estos hechos explicar!an los bajos niveles de so-­

dio urinario excretado en los pacient~s desnutridos, haci~nd~ 

los m~s sensibles a desarrollar hipernatrernia con cargas al-­

tas de sodio, En este estudio no se detect6 ningan caso de -

hipernatrernia entre los desnutridos. 

No se report6 ningan caso de hipernatrernia secunda­

ria al manejo con soluciones mixtas, todos los casos de hipe~ 

natrernia (7) se encontraban con cifras altas desde su ingreso 
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antes de "iniciar manejo hidroelectrolttico. Simmons en 1974 

rep0rtO que se produce hipernatremia s6lo con soluciones hi­

pertOnicas y Goldberger (22) plantea que para aumentar 10 

meq/lt. de sodio s~rico, se deber!i administrar un volumen de 

concentrado de sodio al 5% que es igual en ml. a 6 veces el 

peso del paciente en kgs. 

Se ha mencionado el peligro potencial de hipervol~ 

mia y edema secundario ·con.el uso de soluciones isot6nicas -

por aumento de la presi6n hidrost4tica secundario al aumento 

del espacio intravascular (24). Hubo un caso de insuficien­

cia cardiaca secundaria, pero, m~s que a manejo alto de so-­

dio (que pudo ser ·un factor que contribuy6 a la hipervole-­

mia) aparentemente se debi6 a sobrecarga de liquides (300 -­

ml. x kg. por ~s de 24 horas). 

En la literatura revisada se recomiendan 100 ml. -

de agua por cada l·oo calor tas, lo cual d!i un aporte de l!qu.!_ 

dos más bajos en comparaci6n al esquema utilizado en el ser­

vicio de urgencias pediatrta que sugiere 150 ml. de agua por 

cada 100 de calor!as, lo cual podr1a ser discutido para ·evi­

tar hipervolemia secundaria al manejo (6, 28, 37, 42,· 44,~--

49)~· 

Strauss en 1951 (47) describi6 aumento de la diur~ 
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sis con el uso de soluciones isotónicas, como mecanismo pro­

tector contra la hipervolemia, planteando la inhibición de -

la hormona antidiurética al estimularse el receptor cefálico 

con la expansión vascular continua, efecto que se manifiesta 

básicamente con la persona en reposo y desapareciendo si se 

encuentra de pie o sentado. Por otro lado, se ha descrito -

ante el mismo estímulo, inhibición de la sebreci6n de la al­

dosterona con disminución de la reabsorción de sodio y aume~ 

to en su excreción (5, 6, 49, 29); mecanismos por los cuales 

se disminuye la frecuencia de la hipervolemia secundaria. 

se observó escleredema en 5 casos de los 42 pacie~ 

tes (12%) y al tratarse de determinar los factores causales 

relacionados con el mismo, se encontró que el factor que t~­

nía una relación estadísticamente significativa más importa~ 

te fué la acidosis metabólica por p menor de 0.001, poste- -

riormente la desnutrición con una p igual a O.O!. En nues-­

tro estudio ninguno de los pacientes desnutridos presentó e~ 

cleredema, como sería de esperarse de acuerdo a lo reportado 

en los desnutridos deshidratados, fenómeno que se ha relaci~ 

nado con la inadecuada respuesta renal a la administración -

de sodio, describiéndose que inclusive se puede presentar e~ 

cleredema antes de lograr una hidratación adecuada (24). El 

grado de deshidratación y la cantidad de sodio administrada 

x kg. de peso no mostró una relación estadísticamente signi-
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cativa, con una··. p mayor de o.os. 

La acidosis metabOlica hiperclor~ica repcrtada por 

algunos autores secundaria al manejo con soluciones isot6ni­

cas, como la soluci6n salina al 0.9% (22) no se encontr6 en -

ninguno de los casos estudiados. Este tipo 'de aciaosis se ha 

explicado pcr el exceso de cloro existente en este tipo de so 

luciones en comparaci6n al cloro del 11quido extracelular pr~ 

duci~ndose acidosis secundaria. 

Con los resultados obtenidos observamos que la hi-­

pernatremia, que era el principal argumento para rechazar es­

te esquema no se encontrO en ninguno de los casos estudiados, 

y que la sobrecarga de volumen y el escleredema no se pudie-­

ron adjudicar a la cantidad de sodio administrada sino a o- -

tros factores concomitantes1 planteando la posibilidad de - -

aceptar este esquema que est~ basado en el principio b~sico -

de conservar la osmolaridad necesaria para producir las des-­

plazamientos de agua y electrOlitos en los diferentes compar­

timientos celulares que se requieran para la homeorrexis sin 

alteraciones secundarias que alteren las funciones vitales -

del organismo. 

Es claro que el sodio manejado en estas soluciones, 
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no produce las alteraciones que se planteaban te6ricamente, 

mientras se tenga un funcionamiento renal y cardiovascular -

adecuado; y en cambio, las alteraciones de la osmolaridad al 

introducir soluciones hipot6nicas o hipert6nicas pueden ser 

más' dañinos para la fisiolog!a humana. 

De todas maneras, este estudio no es más que unu -

valoraci6n limitada de este esquema propuesto, y para la - -

aceptaci6n del mismo se tendrá posteriormente que plantear -

un estudio comparativo con los otros esquemas de manejo hi-­

droelectrol!tico existentes. Esta será la Onica manera, y -

no otra, de demostrar con experiencia y fundamentos la util! 

dad y ventajas de un esquema sobre otro. 
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CONCLUSIONES. 

l.- Los niveles de sodio s~rico en los pacientes manejados -

con soluciones mixtas tienden a normalizarse independie!!. 

temente del tipo de osmolaridad inicial (hiponatr~micos, 

isonatr~micos o hipernatr~micos) en un pi·omedii de 24 -­

horas. 

2.- A mayores cantidades de sodio administrado no se observ6 

aumento de los niveles.de sodio s~rico; no existiendo 

una relaci6n directa entre estos dos factores. 

3.- Por grupos de osmolaridad, los hipernatr~icos tienden a 

excretar mayores cantidades de sodio urinario (90 a 110-

meq/lt.) en comparaci6n a los isonatr~icos (50-60 meq/­

lt.) e hiponatr~icos (30-40 meq/lt.) lo cual sugiere -­

que mientras exista adecuado funcionamiento renal el 

cuerpo excreta el excedente de sodio administrado. 

4.- Los pacientes desnutrido~ mostraron una excreci6n menor 

de sodio urinario (16.S meq/lt) en comparaci6n a los pa­

cientes no desnutridos (74.2 meq/lt.) con una relaci6n -

altamente significativa ( p<0.001), lo cual se ha expli 

cado en la literatura por un inbalance glomerulotubular, 

aumento de secreci6n de la aldosterona, disrninuci6n de -

filtraci6n glornerular, baja concentraci6n de sodio s~ri-
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co y urea, y falta de respuesta del tübulo colector a la 

hormona y antidiur~tica. 

s.- No se encontr6 ningün caso de hipernatrernia secundaria -

en los 42 pacientes estudiados. Se present6 un caso de 

insuficiencia cardiaca explicable por manejo alto de 11-

quido (300 ml. por ·kg.), aunque tambi~n pudo contribuir 

las grandes dosis de sodio administrado (27.6 meq por -­

kq.). 

6.- El escleredema que se present6 en S pacientes ?12% de ~­

los casos) no tuvo relaci6n con la cantidad de sodio ad­

ministrada o el grado de deshidrataci6n1 mostrándose una 

relaci6n altamente significativa con la presencia de ac! 

dosis metab61ica (p < 0.001). 

7.- Se concluye que no existen por el momento argumentos pa­

ra rechazar el esquema de rehidrataci6n parenteral con -

soluciones mixtas, postulando la necesidad de realizar -

un estudio comparativo y controlado para evaluar la uti­

lidad y ventajas de los diferentes esquemas de rehidrat~ 

ci6n existentes entre s1, y de esta manera determinar -­

cu4l esquema es el m4s adecuado en cada una de las situ~ 

cion~s que se presenten en los pacientes pediátricos. 
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