Revista Pediatria Electrénica

Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil

Servicio Salud Metropolitano Norte
Hospital Clinico de Nifios
Roberto Del Rio

ACTUALIZACION

MANEJO DE DESHIDRATACION CON ALTERACION DEL SODIO EN PACIENTES
PEDIATRICOS
Tabata Araneda’, Benigno Montenegro2
'Becada pediatria tercer afio, Universidad de Chile, Hospital Roberto del Rio
*Pediatra Hemato-oncélogo, Unidad de Oncologia y Unidad de Paciente Critico, Hospital Roberto del Rio

Resumen

Los cuadros de deshidratacion son frecuentes
en pediatria, muchos de ellos acompafiados de
alteraciones electroliticas. La deshidratacion
asociada a trastornos del sodio puede implicar
riesgos para la salud de los pacientes
pediatricos tanto en el desarrollo del cuadro
como en su tratamiento.

Objetivo: crear un algoritmo de manejo de los
cuadros de deshidratacion asociados a
lateraciones del sodio para manejo de pacientes
pediatricos.

Métodos: se realizd revision de la literatura
disponible sobre deshidratacion con hiper e
hiponatremia, en inglés y espafol, incluyendo
libros y articulos de revistas.

Se presenta en el actual documento los
aspectos basicos sobre la fisiopatologia de la
deshidratacién asociada a trastornos del sodio,
su clinica, diagnéstico y manejo detallado, para
el uso en la practica clinica diaria.

Palabras clave: deshidratacién, pediatria,
hiponatremia, hipernatremia, diarrea.
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Summary

Dehydration is common in pediatric patients,
frequently  accompanied  with electrolite
disturbances. Dehydration associated with
sodium disturbances can involve risk for
pediatric patient health during the development
of the disease and during its treatment.
Obijective: to create an algorithm of management
of dehydration with sodium disturbances in
pediatric patients.

Methods: review of literature about dehydration
with hypernatremia and hyponatremia, in english
and spanish, including books and published
articles.

We present in this document the basic aspects
of physiopathology of dehydration with sodium
disturbances, clinical presentation, diagnosis
and detailed management, so it can be
consulted for clinical practice.

Keywords: dehydration, pediatric, hyponatremia,
hypernatremia, diarrhea
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Manejo de la deshidratacidon asociada a alteraciones del sodio en pacientes pediatricos

Definiciones

Deshidratacién: se refiere a la pérdida neta de liquidos corporales. La mejor forma de cuantificar la
deshidratacion es por la pérdida de peso, segun lo cual la podemos clasificar en leve (pérdida del 5% del
peso en lactantes y 3% en niflos mayores y adultos), moderada (10% y 6% respectivamente) y severa
(15% y 9% respectivamente). Ver Tabla 1. (1, 2)

Hipernatremia: El concepto de hipernatremia se refiere a la presencia de una concentracion de sodio
plasmatico mayor a 150 mEg/L, siendo severa cuando su concentraciéon es mayor a 160 mEg/L. (2, 4)
La presencia de hipernatremia debe ser interpretada con un déficit de agua en relacion al sodio total
corporal. (4)

Hiponatremia: se refiere a un nivel de sodio plasmatico menor a 130 mEq/L y se considera severa
cuando la concentracién es menor a 120 mEg/L. Puede ocurrir con sodio corporal total normal o alto, ya
gue se produce cuando la proporcion de agua esta aumentada con respecto a la de sodio. (2, 5)

Diagnéstico

Anamnesis y examen fisico:

Nos entrega directrices sobre la causa del trastorno (pérdidas digestivas o baja ingesta, por ejemplo). La
severidad de los sintomas depende de la velocidad de instalacion de este trastorno. En un paciente con
hiponatremia de instalacion gradual, por ejemplo, las células cerebrales se adaptan a esta condicion,
teniendo menos sintomatologia al momento de la consulta, pero mayor riesgo de presentar mielinolisis
pontina durante la correccién. (1, 2)

Al momento de la primera atencion, a todos los nifios se les debe realizar un interrogatorio meticuloso,
con énfasis en averiguar sobre el peso al nacer (en neonatos), peso de alta o peso en Ultimo control de
salud, tipo de alimentacion que recibe, técnica de lactancia, ingesta en los ultimos dias, presencia de
vémitos y/o diarrea (y su cuantia), diuresis en las Ultimas horas, signos de deshidratacion observados por
los cuidadores, sintomatologia neuroldgica (irritabilidad, convulsiones, alteracién de conciencia), ademas
de preguntar por la presencia de fiebre, ictericia y otros sintomas acompafiantes.

Siempre incluir antecedentes maérbidos previos y contactos epidemioldgicos (en caso de sospecha de
enfermedad infecciosa).

Al examen fisico se debe buscar signos de deshidratacion, recordando que la deshidratacién
hipernatrémica da menos signologia asociada a la disminucién del liquido extracelular (LEC). Los signos
més Utiles a evaluar son: pérdida de turgencia cutanea, respiracion profunda y/o taquipneay llene
capilar enlentecido.

Una triada frecuente de observar en los recién nacidos es fiebre, deshidratacién hipernatrémica e
ictericia. (1, 2)

Sintomas y signos:
El peso actual en comparacién con un peso reciente puede dar una mayor precision al diagnéstico del
grado de deshidratacion.

1. Por pérdida de LEC
- Pérdida de turgencia cutanea*
- Respiracion profunda y/o taquipnea*
- Llene capilar enlentecido*
- Sequedad de mucosas
- Depresion de fontanela anterior
- Frialdad de piel
- Palidez de piel
- Oliguria
- Pulso acelerado
- Disminucién de presion arterial
- Casos severos: shock hipovolémico
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*Parametros mas Utiles para predecir hipovolemia del 5% (1, 2)

2. Secundarios a reduccion del liquido intracelular (LIC):
- Fiebre
- lrritabilidad
- Gritos agudos
- Convulsiones
- Alteraciones del comportamiento
- Hipertonia
- Hiperreflexia (1, 2)

Sintomas y signos neuroldgicos asociados a alteraciones del sodio:

- Hipernatremia: irritabilidad, inquietud, debilidad, letargia, llanto agudo, hiperpnea, fiebre. (2)

- Hiponatremia: signos de herniacion del troncoencéfalo, apnea, anorexia, nauseas, vomitos,
malestar general, letargo, confusion, agitacion, cefalea, convulsiones, coma, hiporreflexia,
hipotermia, respiracién de Cheyne-Stokes, calambres, temblores musculares, debilidad. (2)

Laboratorio:
Algunos indicadores bioquimicos de deshidratacion son:

- Elevacion de hematocrito

- Aumento de proteinas totales plasmaticas

- Elevacién de nitrégeno uréico y urea en plasma

- Acidosis metabdlica (por pérdida de bicarbonato) con anion gap (AG) normal o por acumulacion
de acido lactico (AG aumentado). Un bicarbonato menor a 17 mEg/L indica hipovolemia
moderada a severa.

- Falla pre-renal: creatinina (Crea) y nitrégeno uréico (BUN) elevados (con BUN/Crea > 20)

Se debe recordar que los exdmenes apoyan el diagnéstico, pero la severidad de la deshidrataciéon se
establece con parametros clinicos. (1)

El diagnéstico de hipernatremia se establece con un sodio plasmatico mayor a 150 mEg/L, por el
contrario, la hiponatremia corresponde a un sodio plasmatico < 130 mEg/L.

La hipernatremia muchas veces se asocia a hiperglicemia e hipocalcemia leve, por mecanismos
desconocidos. (1, 2)

En resumen, dentro de los exdmenes de laboratorio se deben solicitar se encuentran: glicemia, gases
venosos, electrolitos plasméticos, creatinina y nitrégeno uréico plasmaticos

Se puede complementar ademas con hemograma, proteinas totales y albumina plasmatica, sobretodo en
casos de desnutricion.

Si existe el antecedente de fiebre y/o sospecha de infeccién tomar proteina C reactiva y los examenes
microbiolégicos correspondientes (deteccidn de rotavirus, coprocultivo, hemocultivos, etc). (1, 2)

Deshidratacion hipernatrémica
Como ya mencionamos, la deshidratacién hipernatrémica es una condicién en la que coexiste una
disminucién del liquido corporal total asociada a un sodio plasmatico elevado (> 150 mEg/L).

Fisiopatologia
El sodio es el principal cation del liquido extracelular, por lo tanto, es necesario que se mantenga en

niveles éptimos para asegurar un volumen intravascular adecuado. Cuando existe hipernatremia, la
alteraciéon de base es un déficit de agua. (2)

En la deshidratacion hipernatrémica existe mayor pérdida de agua que de sodio, lo que da como
resultado una concentracion plasmatica elevada de este catidon. Esto se puede dar en enfermedades
gastrointestinales con pérdidas digestivas (diarrea y vomitos) y en recién nacidos alimentados con leche
materna o férmulas hiperténicas. La deshidratacion hipernatrémica en neonatos alimentados con leche
materna es consecuencia de una lactancia inadecuada, donde existe una limitada produccion de leche, a

Rev. Ped. Elec. [en linea] 2020, Vol 17, N°1. ISSN 0718-0918



Revista Pediatria Electrénica

Universidad de Chile Servicio Salud Metropolitano Norte
Facultad de Medicina Hospital Clinico de Nifios
Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil Roberto Del Rio

lo que se puede sumar la inadecuada disminucién fisioldgica del contenido de sodio de la leche materna.
1,2)

Se debe considerar que el paciente puede no aparentar clinicamente el grado de deshidrataciéon que
presenta, ya que existe paso de agua desde el intracelular al extracelular, lo que atenta los signos de
deshidratacion al examen fisico. Siempre que exista hipernatremia, se debe considerar que el paciente
tiene un grado de deshidratacién mayor al aparente. (1, 2)

Causas

Ingesta alterada

- Disminucién de ingesta

- Ingesta excesiva de sodio y bajo consumo de agua
Pérdidas gastrointestinales

- Diarrea

- Vomitos o pérdidas por sonda nasogéstrica

- Uso de farmacos osmoticos como la lactulosa
Pérdidas cutaneas

- Quemaduras

- Sudoracion excesiva
Pérdidas renales

(1)

En esta revision nos centraremos en la deshidratacion hipernatrémica de causa gastrointestinal (por
pérdidas) y por ingesta inadecuada.

Importancia
Los pacientes con deshidratacion hipernatrémica pueden ser pesquisados tardiamente por su menor

signologia (aparentan menor deshidratacion clinicamente). Ademas la presencia de hipernatremia
implica riesgo dafio neurolégico grave (hemorragia o trombosis del sistema nervioso central) por paso de
agua del intracelular al extracelular.

Otro momento clave es la fase de correccion, en la que una disminucién muy rapida del sodio plasmatico
puede generar edema cerebral, que puede resultar en convulsiones, herniacién cerebral e incluso la
muerte. (2)

Tratamiento
En esta revision nos centraremos en el manejo de la deshidratacién hipernatrémica de instalacion aguda.
Ver Figura 1.
Los objetivos del tratamiento son:
- Corregir la causa de origen y limitar las pérdidas
- Reemplazar el déficit de agua
- Lograr una correccién de la natremia a una velocidad segura (2)

A. Deshidratacién con shock:
En caso de encontrarse frente a shock hipovolémico se debe realizar:
- Reexpansion inicial del volumen: pasar bolo de Solucion Fisiolégica (sodio 0.9%) 20 ml/kg en
20 minutos (no usar Ringer Lactato, ya que es mas hipotonico que la S. Fisioldgica, y puede
disminuir muy rapido el sodio plasmético).
- Repetir (1-3 bolos) hasta que el nifio presente algin grado de mejoria clinica (normalizacion
de presion arterial, perfusion, diuresis y mejoria del nivel de conciencia). (2)

B. Deshidrataciéon leve a severa o con shock estabilizada:
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Calcular necesidades de aportes en 24 hrs, para asegurar la correccion adecuada de la
hipernatremia y la deshidratacién. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Calcular el déficit de agua libre (en litros) segun la siguiente formula:

L ) Naplreal — Na pl espernn’u]
Déficit de agua libre (It) = kx peso x Na pl esperado
Donde:

(1) k = 0.6 en lactantes y todos los hombres, 0.55 en mujeres > 2 afios

(2) Na pl = Sodio plasmatico en mEq/L.

Usar peso en kg. Se sugiere utilizar como sodio plasmatico esperado 150 mEg/L

2. Calcular el volumen total segun Holiday. Usar ml por kg de peso corporal segun lo siguiente:
a. Primeros 10 kg de peso: 100 mi/kg
b. Kgentrelos 11y 20 kg de peso: 50 ml/kg
c. Kg por sobre los 20 kg de peso: 20 ml/kg
3. Calcular el déficit de agua segun grado de deshidratacion
Déficit de agua segun deshidratacion:
a. Deshidratacién leve: 50 ml/kg
b. Deshidratacion moderada: 100 ml/kg
c. Deshidratacién severa: 150 ml/kg
4. Calcular el volumen total a adminstrar en 24 hrs usando la velocidad de correccion indicada segun
el nivel de sodio plasmatico inicial

Volumen 24 hrs (ml) = VH (ml) +

Donde:
VH = Volumen segun Holiday

Deficit de agua libre {m{]] [Déf:'c:'t segun DH (ml)

Dias de correccion Dias de correccion

Velocidad de correccion:
a. Sodio plasmatico = 165 mEq/L: corregir en 3 dias
b. Sodio plasmatico < 165 mEg/L: corregir en 2 dias

3. Solucion endovenosa a utilizar:
-El volumen de Holiday se debe agregar en solucion sodio 90 (90 mEq de sodio por litro de
solucién)
-A esto sumar el déficit de agua libre y por deshidrataciéon en agua destilada
-Con esta solucion se deberia lograr un descenso gradual del sodio, que disminuya el riesgo de
aparicion de edema cerebral.
(2, 6-9)

Control y sequimiento

El objetivo es lograr una disminucion del sodio plasmético menor o igual a 0.5 mEg/L por hora o 12
MEQ/L en las primeras 24 hrs de correccion. (2)

Recomendamos mantener régimen cero hasta lograr un sodio plasmatico de 150 mEg/L, luego
realimentar manteniendo aportes totales de acuerdo al grado de deshidratacion.

Se debe mantener control seriado de signos vitales, incluyendo frecuencia cardiaca y presion arterial,
ademas de monitorizacion clinica estricta, con énfasis en el estado de conciencia, presencia de crisis
convulsivas, déficit neurologico, signos de hipertensién endocraneana y herniacion cerebral, ademas de
constatar continuamente el grado de hidratacion (observar signos de deplecién o sobrecarga). Realizar
un balance hidrico estricto, con medicion de diuresis para evaluar la recuperacion.

Se sugiere un control de electrolitos plasmaticos cada 1 hora hasta lograr un sodio plasmatico de 165
mEQg/L, cada 3 hrs hasta sodio de 160 mEg/L y luego cada 6-8 hrs.
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Si existe un descenso muy rapido del sodio (sobre la meta mencionada) se debe aumentar la
concentracién de sodio en la fleboclisis y/o disminuir la velocidad de infusién.

Si el descenso del sodio es muy lento (< 0.1 mEg/L por hora) se debe disminuir la concentracién de
sodio en la fleboclisis y/o aumentar la velocidad de infusion.

Criterios de hospitalizacion en Unidad de Paciente Critico (UPC):
- Sodio plasmético > 180 mEqg/L
- Compromiso de conciencia cuali-cuantitativo mantenido
- Shock que requiere 3 0 mas bolos de reanimacién

Se debe solicitar una neuroimagen si existe:
- Sodio plasmatico > 180 mEg/L
- Compromiso de conciencia mantenido
- Focalidad neuroldgica
- Convulsiones

Deshidrataciéon hiponatrémica
La deshidratacion hiponatrémica es una condiciéon en la que coexiste una disminucion del liquido
corporal total asociada a un sodio plasmatico disminuido (< 130 mEg/L).

Fisiopatologia
La deshidratacién hiponatrémica se produce cuando hay una pérdida mayor de sodio que de agua. Esto

ocurre cuando existe retencién de agua secundaria a la liberacién de hormona antidiurética, la que
bloquea el mecanismo fisiolégico que evita la hiponatremia (regulacién de retencién/eliminacién de agua
y sodio por el riién). En general se observa en condiciones de diarrea con alto contenido de sodio (como
en el célera), vomitos asociados a reposicidn con liquidos hipoténicos, formacién de un tercer espacio,
por pérdidas renales de sal. (2)

Causas de deshidratacion hiponatrémica

- Pérdidas gastrointestinales
- VoOmitos
- Diarrea

- Pérdidas cuténeas
- Sudor (importante en pacientes con fibrosis quistica)
- Quemaduras

- Tercer espacio
- Obstruccion intestinal
- Peritonitis
- Sepsis

- Pérdidas renales
- Enfermedades hereditarias: nefronoptisis juvenil, enfermedad poliquistica renal
- Uropatia obstructiva
- Neffritis tubulointersticial adquirida
- Dafio en sistema nervioso central
- Acidosis tubular renal tipo 11
- Hiperplasia suprarrenal congénita
- Intoxicacién acuosa (2)

En esta revisibn nos centraremos en la deshidratacién hiponatrémica de causa gastrointestinal o
secundaria a ingesta inadecuada.

Importancia
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Secundario a la hiponatremia se produce paso de agua del espacio extracelular al intracelular para
mantener el equilibrio osmaético. En el cerebro este proceso genera edema cerebral, aumentando la
presion intracraneal y alterando el flujo sanguineo cerebral. Puede llegar al extremo de producir
herniacion del troncoencéfalo y apneas.

Es importante definir en cuanto tiempo se ha desarrollado la hiponatremia para determinar la velocidad
de correccion. Una correccion muy rapida implicard una salida brusca de agua del intracelular, lo que
puede resultar en mielinolisis pontina (desmielinizacion de las neuronas del tronco cerebral),
especialmente en hiponatremias de instalacién gradual. (2)

Tratamiento
Objetivo del tratamiento:

- Corregir la causa de origen y limitar las pérdidas

- Manejo de la depleciéon de volumen intravascular

- Recuperacioén de la concentracion de sodio plasmatica a una velocidad adecuada (2)
Ver Figura 2.
Se debe realizar una correccién rapida hasta llegar a un nivel seguro de natremia (120 mEg/L),
sobretodo en pacientes que presentan convulsiones secundarias a la disminucion plasmatica de sodio.
Luego de alcanzar niveles seguros, se debe iniciar la correccidn lenta para evitar la aparicion de
mielinolisis pontina. (2)

A. Deshidratacién con shock:
En caso de encontrarse frente a un shock hipovolémico se debe realizar:
-Reexpansion inicial del volumen: Pasar bolo de Solucién Fisiolégica (sodio 0.9%) 20 ml/kg en 20
minutos.
-Repetir (1-3 bolos) hasta la estabilizacion clinica del paciente (estabilizacién de presidn arterial,
reinicio de diuresis, normalizacién de la perfusion). (2)

B. Deshidratacion con sodio plasmatico menor a 120 mEqg/L
Estos pacientes se encuentran con hiponatremia severa, pudiendo presentar convulsiones
secundarias. Se debe lograr a la brevedad un nivel seguro de natremia
-Pasar bolos de Sodio 3% 3-5 ml/kg de peso EV hasta lograr un sodio plasmético =120 mEq/L
(controlar sodio plasmatico 30 min luego del bolo. Se puede repetir el bolo en caso de ser
necesario, debiendo recontrolar el nivel plasmatico de sodio.

C. Deshidratacion con sodio plasmatico es mayor o igual a 120 mEq/L:
Se debe proceder a calcular los aportes para 24 hrs

1. Calcular el déficit de sodio (en mEQ) segun la siguiente férmula:

Déficit de sodio (mEg) = kx peso x (130 — Na pl)

Donde:

(1) k = 0.6 en lactantes y todos los hombres, 0.55 en mujeres > 2 afios

(2) Na pl = Sodio plasmético en mEq/L.

Usar peso en kg. No se debe restar el aporte de sodio en bolos de suero fisiol6gico ni de
bolos de NaCl 3%

2. Calcular los requerimientos basales de sodio, que corresponden a 3 a 5 mEq de sodio por kg de
peso

3. Calcular el volumen total a administrar en 24 hrs usando el volumen segun deshidratacion y el déficit
de agua segun nivel de deshidratacion
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(peso x 4)+7 [peso x talla

Superficie corporal total (m®) = PPa— J aso0

Usar peso en kg y talla en cm.

Volumen segun nivel de deshidratacion:
a. Deshidratacion leve: 200 ml/kg o 3000 ml/m?
b. Deshidratacién moderada: 220 ml/kg o 0 3500 ml/m?
c. Deshidratacion severa: 240 ml/kg o 4000 ml/m?

Déficit de agua segun deshidratacion:
a. Deshidratacion leve: 50 mi/kg
b. Deshidratacion moderada: 100 ml/kg
c. Deshidratacion severa: 150 mi/kg

Déficit segun DH (ml)
2 .

Volumen 24 hrs (ml) = Volumen total segan DH (ml) +

Donde:
DH = deshidratacion
*Se recomienda corregir el déficit de agua en 48 hrs (2 dias)

4. Calcular el sodio total a administrar en 24 hrs y agregarlo en el volumen a administrar en 24 hrs
Sedio 24 hrs (mEq) = déficit de sodio (mEqg) + reguerimientos basales (mEg)
(1, 2,8)

Control y seguimiento

El objetivo es obtener una velocidad de correccién adecuada y segura, con un aumento de Na pl < 0.5
mEQg/L por hora o hasta 12 mEqg/L las primeras 24 hrs de correccion.

Recomendamos mantener en régimen cero hasta lograr un sodio plasmatico de 130 mEg/L, luego
realimentar ajustando el aporte al grado de deshidratacion.

Se debe mantener control seriado de signos vitales, incluyendo frecuencia cardiaca y presion arterial,
ademas de monitorizacién clinica estricta, con énfasis en evaluacion del estado de conciencia, presencia
de crisis convulsivas, déficit neurologico y signos de mielinolisis pontina (confusion, agitacion,
tetraparesia flacida o espastica). Ademas de constatar continuamente el grado de hidratacion (observar
signos de deplecion o sobrecarga). Realizar un balance hidrico estricto, con medicién de diuresis para
evaluar la recuperacion.

Recomendamos un control de electrolitos plasmaticos cada 1 hora hasta lograr un sodio plasmatico de
120 mEq/L, luego cada 3 hrs hasta sodio de 125 mEg/L y después cada 6-8 hrs. (1, 2)

Criterios de hospitalizacion en Unidad de Paciente Critico (UPC):
- Sodio plasmatico < 100 mEg/L
- Compromiso de conciencia cuali-cuantitativo mantenido
- Shock que requiere 3 0 mas bolos de reanimacién

Se debe solicitar una neuroimagen si existe:
- Sodio plasmatico < 100 mEg/L
- Compromiso de conciencia mantenido
- Focalidad neurolégica
- Convulsiones
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Tablas y figuras

Tabla 1: Clasificacion de grados de deshidratacion segun clinicay pérdida de peso

% de pérdida de peso

Lactante

2 2 anos

Clinica

Leve

<5%

<3%

Pulso normal o aumentado, PA normal, disminucion de
diuresis, sed (+), mucosas levemente secas, fontanela
anterior normal, turgencia cutanea normal.

Moderada

5-10%

3-6%

Taquicardia, PA normal, diuresis escasa, irritabilidad o
letargo, mucosas moderadamente secas, ojos y fontanela
hundidos, disminucién de lagrimas, signo del pliegue (+),
piel fria

Severa

>10%

> 6%

Taquicardia, PA normal, anuria, mucosas resecas,
ausencia de lagrimas, ojos y fontanela muy hundidos,
signo del pliegue (+), flacidez

Shock

> 15%

> 10%

Signos de deshidratacion severa + Pulsos periféricos
rapidos y débiles o ausentes, PA baja, llene capilar mayor
a 3 segundos, piel fria y moteada

Donde: PA = presién arterial. (+) = positivo. (2, 3)
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Figura 1: Flujograma de manejo deshidratacion hipernatrémica

Deshidratacion + Na plasmatico > 150 mEq/L

v v
Shock Deshidratacion leve a severa
¥ v
Bolos de SF hasta mejoria clinica® (1-3 Paso 1: Calcular déficit de agua libre (It):
bolos, 20 ml/kg de peso) K x peso (kg) x [(Na real — 150) / 150]
K = 0.6 en lactantes y todos los hombres,
v 0.55 en mujeres > 2 afios
Paciente estable Paso 2: Calcular VT segun Holiday® (ml)

Paso 3: Calcular el déficit segtn DH® (ml)

A: Mejoria clinica:

Estabillzackin PA Paso 4: dias en que se corregira (DC)

Reinicio/aumento diuresis Na pl 2 165 mEq/L: corregir en 3 dias
Normalizacién de perfusién Na pl < 165 mEq/L: corregir en 2 dias
v
B: Volumen por Holiday (por kg de peso): —
Primeros 10 kg: 100 mi/kg Volumen a administrar en 24 hrs (ml) =
Kilos de 11-20: 50 mi/kg VH + (Déficit agua libre/DC) + (déficit
Kilos > 20: 20 mil/kg por DH/DC)

Se de restar volumen de bolos recibidos

C: Déficit segan DH:
Leve: 50 milkg Solucién a utilizar =

Moderada: 100 mi/k afici i
N 9 (Na90 x VH) + (déficit x agua destilada)

T

OBJETIVO: disminucién de Na pl £ 0.5 mEq/L por hora o hasta 12 mEq/L las primeras 24 hrs de
correccion

v

Mantener en régimen cero hasta lograr Na pl 150 mEq/L, luego realimentar manteniendo aportes
acordes al grado de deshidratacién

Control clinico estricto (estado de conciencia, déficit neurologico y grado de hidratacién)

BH estricto, con medicion de diuresis

Control de ELP cada 1 hr hasta Na pl 165 mEq/L, cada 3 hrs hasta 160 mEq/L, luego cada 6-8 hrs

Si descenso rapido de Na pl: Si descenso lento (<0.1 mEqg/L/hora) Na pl:
Aumentar concentracion Na en fleboclisis Disminuir concentracién Na en fleboclisis
Disminuir la velocidad de infusion Aumentar la velocidad de infusién

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION EN UPC: (1) Na pl > 180 mEg/L, (2) compromiso de
conciencia cuali-cuantitativo mantenido, (3) shock que requiere = 3 bolos de reanimacion

SOLICITAR NEUROIMAGEN Sl: (1) compromiso de conciencia mantenido, (2) focalidad

neuroldgica, (3) convulsion, (4) Na pl > 180 mEq/L

SF: suero fisiolégico (Sodio 0.9%), FC: frecuencia cardiaca, PA: presion arterial, Na pl: concentracion
plasmatica de sodio, DH: deshidratacion, ELP: electrolitos plasmaticos, BH: balance hidrico, VT: volumen total,
VH: volumen por Holiday, DC: dias de correccion

Para los calculos utilizar peso habitual del paciente (peso sin deshidratacién)
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Figura 2: Flujograma de manejo deshidratacion hiponatrémica

Deshidratacién + Na plasmatico < 130 mEqg/L
|

¥ v
Shock Deshidratacién leve a severa
v

Bolos de SF hasta mejoria clinica® (1-3
bolos, 20 mifkg de peso)

¥ v
| Sodio plasmatico |
¥ +
| Na pl <120 mEq/L | | Na pl 120 mEq/L |
v v
Bolos de Sodio 3% 3-5 ml/kg de peso EV

hasta lograr Na pl 2120 mEg/L (controlar %ia;?slzr&gc:(c‘lleago_d:a(rglliq)

Na pl 30 min después de cada bolo) K = 0.6 en lactantes y todos los hombres,
[ 0.55 en mujeres > 2 afios

No se debe restar aporte de Na de Bolos

de SF ni de Na al 3%

Y

A: Mejoria clinica:

Estabilizacion PA Paso 2: Calcular requerimientos basales
Reinicio/aumento diuresis de sodio
Normalizacion de perfusién 3-5 mEq x Peso (kg)
Paso 3: calcular volumen total a
B: VT segan DH: administrar en 24 hrs
Leve: 200 ml/kg o 3000 ml/m? VT segun DHB — (déficit por DHS/2%)
gg&gg@ﬁﬁ%ﬂg%ﬂg&ﬁﬂﬁﬁm“ me *Se corregira déficit en 48 hrs
- v
c: Délflec“,ssgun DH: Na total a administrar en 24 hrs =
wve: 50 mi/kg . .
Moderada: 100 mifkg Requerimientos basales + Déficit de Na
Severa: 150 mlkg Agregar mEq totales calculados a volumen

total calculado

T

OBJETIVO: aumento de Na pl = 0.5 mEqg/L por hora o hasta 12 mEg/L las primeras 24 hrs de
correccion

v

Mantener en régimen cero hasta lograr Na 130 mEg/L, luego realimentar manteniendo aportes
acordes al grado de deshidratacion

Control clinico seriado (estado de conciencia, déficit neurolégicas y grado de hidratacion)

BH estricto, con medicion de diuresis

Control de ELP cada 1 hr hasta Na pl 120 mEg/L, cada 3 hrs hasta 125 mEq/L, luego cada 6-8 hrs

: CRITERIOS DE HOSPITALIZACION EN UPC: (1) Na pl < 100 mEg/L, (2) compromiso de
I conciencia cuali-cuantitativo mantenido, (3) shock que requiere = 3 bolos de reanimacion
: SOLICITAR NEUROIMAGEN SI: (1) compromiso de conciencia mantenido, (2) focalidad
: neurolégica, (3) convulsion, (4) Na pl < 100 mEg/L

SF: suero fisioldgico (Sodio 0.9%), FC: frecuencia cardiaca, PA: presion arterial, Na pl: concentracion

plasmatica de sodio, DH: deshidratacion, ELP: electrolitos plasmaticos, BH: balance hidrico, VT: volumen total

Para los célculos utilizar peso habitual del paciente (peso sin deshidratacién)
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