Bol Pediatr 1994: 35: 239 - 243

Grave intoxicacion salina por administraciéon excesiva de sodio

en rehidratacion oral

1. Svovas, A, Fierro, M. MarTINEZ, J. MEeDIavicLa, J. M. Muro v E. J. MENa

Restaten: Presentamos un niflo varén de 6 meses y 15 dias de vida con una severa
intoxicacion (Na en sangre, 198 mEq/1 por administracion excesiva de Na en solu-
cion de rehidratacion oral (sro). La gravedad del cuadro hidroelectrolitico requirio
hacer una didlisis peritoneal, asi como una anestesia con tiopental y respiracion meca-
nica con presion positiva intermitente para el tratamiento del status convulsivo. PaLa-
BRAS CLAYE: REHIDRATACION ORAL, INTOXICACION SALINA, DIALISIS PERITONEAL, STATUS CONVUL-
SO,

SEVERE SALINE POISONING DUE TO EXCESSIVE INTAKE OF SODIUM IN ORAL
REHYDRATION. (Suainiary): We report a 6 months and 15 days old male with a seve-
re saline poisoning (blood Na: 198 mEq/1) due to excessive intake of oral rehydra-
tion solution (ors). The severity of hydroelectric picture required a peritoneal dialvsis
as wwell as the status epilepticus nedeed anesthesia with thiopental and mechanical
ventilation with intermittent positive pressure for, KEy wORDS: ORAL REHYDRATION, SALI-

NE POISONING., PERITONEAL DIALYSIS, STATUS EPILEPTICUS.

INTRODUCCION

A pesar de que parece haber acuerdo
sobre el riesgo de hipernatremia ocasio-
nada por el uso de soluciones de rehi-
dratacion oral (sro) de preparacion case-
ra (1, 2), en las que las concentraciones
de Na pueden ser variables y en ocasio-
nes peligrosas, dichas soluciones siguen
utilizindose. También se han descrito
casos de hipernatremia (3, 4. 5, 6) a veces
graves e incluso de consecuencias fatales
(5), por el uso inadecuado de preparados
comerciales.

Nuestro objetivo al presentar este caso
es llamar la atencion sobre el peligro que
pueden suponer algunas rehidrataciones
orales mal preparadas y sin control médi-
CO eslricto.

CASO CLINICO

Varon de 6 meses y medio, sin ante-
cendentes familiares ni personales de
interés. Es remitido a la Unidad de
Urgencias de nuestro servicio con un
cuadro de vomitos y deposiciones liqui-
das, sin sangre ni moco, de 48 horas de
evolucion. En las tltimas horas presenta
fiebre alta, decaimiento, quejido y pérdi-
da de peso del 7%. Ha seguido rehidrata-
cion oral con un producto de prepara-
cién casera, a base de: un litro de agua.
zumo de limoén, aztear, una cucharadita
de sal y otra de bicarbonato soédico,
habiendo tomado de esta solucion 3
litros en las Gltimas 24 horas. Se analizd
una muesita de la solucion en nuesto
Servicio, segln los datos que habia apor-
tado la madre en la anamnesis y se obtu-
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vieron unas concentraciones de sodio de
176 mEq/1 y 115 mEq/1 de cloro.

Exploracion al ingreso. Peso = 7.850
gr. (Pc 25). Talla = 66 cm. (Pc 10). Peri-
metro cefilico = 46 cn. (Pc 90). Tempe-
ratura = 40°C. Frecuencia cardiaca = 160
latidos/minuto. Frecuencia respiratoria =
45 respiraciones/minuto. Tension arterial
sistolica = 102 mm. Hg. Tensién arterial
diastolica = 84 mm. Hg. Afectacién
importante del estado general. Obnubila-
do, responde a estimulos tactiles o aucli-
tivos con hipertonfa generalizada. Muco-
sa oral seca. Fontanela ligeramente
deprimida. Se inicia signo de pliegue.
Polipnea. Auscultacién pulmonar normal.

Analitica de sangre al ingreso: Na =
198 mEq/1. K = 3.4 mEg/1. Cl = 160
mEq/1. Glucosa = 96 mg%. Urea 0 75.8
mg%. Creatinina = 1.6 mg%. pH = 7.35.
CO3HNa = 15 mEq/1. EB = 7,6. Osmola-
ridad 0 396.

Analitica de orina: Densidad = 1025.
Na =104 mEq/1. K = 73 mEq/1. Osmola-
ridad = 518.

Indices urinarios: indice ureico = 25.
Excrecion fraccionada de Na = 2%. Indi-
ce osmolar = 1.43,

Cultivos bacterianos: Coprocultivo =
Flora normal. Urocultivo = (). Punta d
catéter = (). Tubo endotraqueal = (-).
Liquido peritoneal 0 (-).

Evolucion por problemas: 1) Proble-
ma hidroelectrolitico: Ante la gravedad
del cuadro hidroelectrolitico se inicia did-
lisis peritoneal con solucién al 1.5%.,
suplementado con CINa seg(in f6rmula:
Na plasmatico — (Na plasmatico —
140)/3 y CIK a una concentracion de 4
mEq/1. Se realizan pases a 30 ml/Kg
durante 10 minutos, manteniéndose en
peritoneo durante media hora cada pase.
Se obtuvo un balance total positivo de 77
ml. La didlisis se mantuvo durante 24
hords. Presenté anuria en las primera 9
horas, administrandose una cosis de
furosemida de 2 mg/Kg, con buena res-
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puesta y manteniendo adecuada diuresis
a partir de este momento. Simultinea-
mente a la didlisis peritoneal se inici6
reposicion intravenosa con suero gluco-
bicarbonatado, administrindose las nece-
sidades basales mas el 50% de las pérdi-
das estimadas. La cifra de Na se
normaliza en 72 horas y la de urea a las
15 hora (Tabla D (Fig. 1).

Urea Na
mgr/dl mEq/1 & ——@ HNao
100 ] 200 -
80 — 180 o X
60 - 160 =
40 — 140 o .

J dialisis ;erit w- T
20 120

i — suero glucobicarbonatado -‘

T I
dia 1 2 3
Gréfica 1.- Evolucién de Na y Urea séricos.

Fic. 1. Evolucién de Na ) urec séricos

Las cifras tensionales, discretamente
aumentadas al ingrso, se normalizan a las
24 horas. Se administré alimentacion
parenteral el 4.2y 5.2 dia de ingreso ante
la peligrosidad de alimentacién oral por
su situacion neuroldgica. La realimenta-
cidn oral se inicia al 6.2 dia de ingreso,
con buena tolerancia y una recuperacion
total de peso del 7%.

2) Problema neurologico: A las 24
hora del ingreso inicia un cuadro de sta-
tus convulsivo con crisis tonico cldnicas
generalizadas, a pesar de la profilaxis con
fenobarbital realizada desde el ingreso.
Se utilizé en primer lugar tratamiento con
diacepdn ¢ hidantoinas intravenosos.
Ante la persistencia del cuadro convulsi-
vo se realiza anestesia con tiopental y
ventilacion mecinica con presion positi-
va intermitente. Se asocié manitol al 20%
a dosis de 1 gr/Kg una vez descartada la
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Tasta 1. EVOLUCION DE DATOS ANALITICOS EN SANGRE Y ORINA
SANGRE dia 1 2 3
Na mEq./1 198 197 187 175 165 160 158 154 | 141
Cl mEq./1 160 158 147 135 125 119 119 117 | 103
K mEq./1 3.4 3.9 4.8 4.1 4.4 5.5 5.5 5.5 | 4.5
Glucosa mgr.% 96 109 | 245 | 195 | 245 | 210 | 167 | 130 | 167
Urea mgr.% 75 79 71 55 46 39 33 27 | 33
Cr. mgr.% 1.6 1.6 1.4 1.3 1.2 1.1 1 0.9 1.1
pH 735 | 7371 738 739 | 739 | 7.39 | 7.37| 737 |7.53
COaH‘ 158 | 194 | 21.9| 227 | 24.8 25 26 27 24
B.E. -7.6 -4.3 -2.3 1.2 | +0.7 | +1.2 | +1.2 | +22 | +34
Osmolaridad 396 | 388 | 362 | 349 | 326 | 320 | 317 | 294
ORINA
Na mEq./1 104 74 115 183 181 131 125 24
K mEq./1 73 55 ‘ 28 10 18 33 12 34
Urea gr./1 19 18 10 3 5 9 2 3
I. Ureico 25 22
E. F. Na.% 2 1.6
Osmolaridad 518
1. Osmolar 1.43 ‘
existencia de hematoma subdural. No se  Discusion

repitieron nuevas crisis convulsivas. El
EEG mostrd ritmo theta y delta generaliza-
do de mediano y alto voltaje, con brotes
de complejos punta-onda como expre-
sion de sufrimiento cerebral difuso. Fon-
do de ojo: Normal. Tac cerebral realizado
a las 48 horas del ingreso, no se aprecia
patologia hemorrigica ni signos de ede-
ma cerebral.

La evolucién neuroldgica precoz mos-
tré una regresién psico-motora, con mira-
da inexpresiva e intensa hipotonia. Se
realizé estimulacién y rehabilitacién mus-
cular, observindose una mejoria paulati-
na y mostrando una recuperacion total al
mes del ingreso, con normalizacion del
EEG. El test de Gesell realizaclo a los 13
meses de edad cronolégica dio como
resultacdo un coeficiente global de 115.

Las srRO son esenciales como trata-
miento en las diarreas agudas, puesto
que a la vez evitan o corrigen la deshi-
dratacién, minimizando los efectos nutri-
cionales adversos de la diarrea y facili-
tando la tolerancia de la realimentacién
oral (7).

Las recomendaciones de la EsPGaN y
de la mayoria de los autores para estas
soluciones (1, 2, 3, 5, 8, 9, 10) serian de
una concentraciéon inferior en nuestro
medio a las que recomienda la o.M.s. para
los paises del Tercer Mundo (90 mEq/1
de Na). Esto serfa debido a que en nues-
tro medio y en los paises de su entorno
la mayoria de las diarreas son viricas no
secretoras y en general en todas las dia-
rreas (viricas o bacterianas) las pérdidas
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de Na serian mds bajas (rotavirus 40
mEq/1, diarreas invasivas 55 mEq/1) (8)
que en los mencionados paises del Ter-
cer Mundo.

El uso de sro de preparacidn casera
representa un peligro ya sefialado por
Montana y col. (2), por la gran variedad
en la osmolaridad y concentraciones de
Na de estos preparados, lo cual pudimos
observar en nuestro paciente. Incluso los
productos comerciales con preparacion
inadecuada pueden representar también
un peligro evidente, llegando en ocasio-
nes a graves intoxicaciones que pueden
llevar a la muerte del paciente (5). Una
buena dilucidon (44-60 mEq/1 de Na) y
una supervision médica estricta (3, 4, 6)
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serian imprescindibles en este tipo de
terapéutica.

En los Gltimos afios la mayor propor-
cion de hipernatremias corresponde en
nuestro medio 4 las ocasionadas por rehi-
drataciones orales mal preparadas (11),
contrastando con las hipernatremias de
hace afios, en las que el predomino
correspondia a alimentaciones concentra-
das, como quedd demostrado en el tra-
bajo publicado por algunos de nosotros
en el afo 1984 (12).

Creemos que la didlisis peritoneal es
muy ttil en el tratamiento de brave into-
xicacion salina,
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