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Hipernatremias en el curso de rehidratacion oral. Estudio de 22 casos
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RESUMEN: Se estudian 22 casos de hipernattemias en el curso de rehidratacion oral con
soluciones comerciales o bien de preparacién casera con concentraciones inadecuadas de
sodio. La cifra media de natremia fue de 161 = 11.5 mEq/l, existiendo unas cifras esta-
disticamente significativas supetiores de Na (P < 0.05), Cl (P < 0.025) y Urea (P <
0.025), en los nifios que habfan ingetido solucién otal de preparacién casera al compa-
rarles con aquellos que habfan ingerido solucién comercial. PALABRAS CLAVE; HIPERNA.
TREMIA. DESHIDRATACION.

HYPERNATREMIA DURING THE ORAL REHYDRATION. STUDY OF 22 CASES.
(SUMMARY): Twenty two cases of hypernatremia during oral rehydration with manufac-
tured or with inadequate homemade solution were studied. The mean level of nattemia
was 161 + 11,5 mEq/L. The group treated with homemade solution showed higher fi-
gutes of Na (p < 0.05), Cl (p < 0.025) and urea (p < 0.025) than children who re-

ceived manufactured solution. KEY WORDS: HYPERNATREMIA, DEHYDRATION.

INTRODUCCION

La etiologia de las hipernatremias en
nuestto medio estd cambiando. Mientras
que hace una década la mayor proporcién
de hipetnatremias correspondia a alimen-
taciones concentradas, como pudimos ob-
servar algunos de nosotros (1), en las ac-
tualidad la mayor parte de las hipernatre-
mias que recibimos en nuestro Servicio
vienen condicionadas por una rehidrata-
cién oral con administracién inadecuada
de sodio.

Esti demostrado que la necesidades de
sodio en rehidratacién oral son menores
en nuestro medio y en los pafses de su en-
torno que en los paises del tercer mundo
(2, 3, 4, 5, 6). Pot tanto en la rehidrata-
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ci6n oral habria que utilizar las soluciones
recomendadas por la ESPGAN (2) con una
estricta supervisibn médica. Deben dese-
charse las diluciones caseras y las comercia-
les inadecuadas, para evitar casos de grave
intoxicacién salina (7, 8), que en algunas
ocasiones puede llegar a un desenlace fatal

(7).

Nuestro objetivo es presentar 22 casos
de hipernatremias en el curso de rehidra-
taciébn oral con concentraciones inadecua-
das de sodio, existiendo dentto de este
grupo un nifio que presentd un cuadro
grave de intgxicacién salina (Na = 198
mEq/l), motivo de comunicacién aparte
(8), y llamar la atencién sobte un proble-
ma que en los Gltimos afios estamos vien-
do con relativa frecuencia.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza la revisidn retrospectiva de
22 casos de hipetnatremia (Na > 150
mEq/1) observados en nuestro Servicio en-
tre marzo de 1986 y abril de 1993, en ni-
‘fios que habian recibido rehidratacion por
via oral con soluciones comerciales o de
prepatacion casera. Los datos que se inclu-
yeron en la revision fueron: Edad. Fecha
de ingreso. Sexo. Motivo de ingreso. Tipo,
concentracion y tiempo de administracion
de la solucién oral recibida. Peso. Talla.
Temperatura al ingreso. Datos clinicos de
deshidratacién al ingreso. Datos analiticos
al ingreso (Na, Cl, urea, pH y bicarbonato
en suero). Cultivos. Tratamiento recibido.
Tiempo de normalizacién de la natremia.
Patologia asociada.

Los estudios estadisticos se -realizaron
con el test de la T de Student para peque-
‘fias muestras y el test de Chi-cuadrado
(X2) con correccién de Yates.

ReSULTADOS ¢

La edad media obtenida fue de 9.2
meses con oscilaciones entre 2 y 19 meses.
La mayoria de los nifios tenfan una edad
igual o inferior a 1 afio, 18/22 (81.8 %).
No existia diferencia significativa en cuan-
to al sexo (12 varones y 10 mujeres). Tam-
poco existia predominio estacional. La dis-
tribuccién por afios queda recogida en la
Fig. 1, observindose un aumento de la in-
cidencia en los dltimos afios, llamando la
atencién que en la columna del dltimo
afio s6lo se recogen los 4 primeros meses
del mismo.

El tipo de solucién administrada fue:
comercial con concentraciones de Na de
90 mEq/l, 17/22 casos (77.2 %), solucién
comercial con concentracién de Na de 50
mEq/1, 1/22 (4.5 %); y el resto de los pa-
cientes, 5 en total (22.7 %), habfan toma-

do solucién casera en la que no fue posi-
ble determinar la concentracién de Na. En
la fig. 1 se observa un aumento de hipet-
natremia en los 2 Gltimos afios, a expensas
fundamentalmente de nifios que habian
tomado solucién casera.

n. casas

[ fol.Comercial
- “ol.Casera

86 &7 =8 R8¢ 90 91 92 93

FG. 1. Muestrg la distribucion por aios de nifios
con Hipernatremia que habian recibido Solucion Co-
mercial o Casers

La concentracién de Na por litro de la
solucién administrada, pudo saberse en
12/22 pacientes. De estos 12 nifios, 10 to-
maron la solucién con la dilucién comet-
cial recomendada de 90 mEq/l. En un ca-
so la concentracién llegd a ser el doble de
la recomendada (180 mEq/l) y en el otro
dicha concentracién fue muy alta (750

-mEq/l), aunque para suerte del paciente
"la cantidad ingetida fue muy escasa. En el

resto de los casos no se pudo determinar
con precisién la concentracién de sodio.
Unicamente en un nifio que ingresdé con
gtave hipernatremia (Na = 198 mEq/])
(8), se realiz6 determinacién en nuestro
Hospital de una muestra de solucién pre-
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parada segiin los datos aportados por la
madre en la anamnesis. Se detectaron
unas cifras de 176 mEq/]l de Na y 115
mEq/1 de Cl

En 11 pacientes se pudo determinar la
cantidad de Na administrada por Kg. y
dia, presentando una media de 26.9
mEq/Kg/dia, con rango entte 4.6 y 70
mEq/Kg/dia. El nifio que ingiri6 4.6
mEq/Kg/dia, cotrespondia al tnico pa-
ciente que tomd solucién a 50 mEq/l.

El peso al ingreso fue de 8.1 Kg de
media, con un rango entte 4.6 y 11.570
Kg.; dos pacientes (9 %) tenfan un Pc <
3. La talla media fue de 71.5 ¢cm. con ran-
go de 57 y 92 cm; s6lo un caso tenfa talla
infetior al Pc3 (4.7 %). La temperatura
media al ingreso fue de 38, 3.° C, con
rango entre 37 y 40.2° y tuvieron tempe-
ratura superior a 38,5° 9/22 (40.9 %).

Presentaron signos clinicos de deshi-
dratacion 8 de 22 casos (36.4 %). El gra-
do de deshidratacion no fue importante
(grado III) en 6 de los 8 casos (75 %) y
s6lo dos tuvieron deshidratacién grado III.
Habia mayor propotcidén de nifios con des-
hidratacién en los pacientes que habian
tomado solucién casera (3/5) (60 %) que
en los nifios que habian ingerido solucién
comercial (5/17) (29.3 %). Este dato, a
pesar de ser llamativo, no fue significativo
estadisticamente al aplicar el test de Chi-
cuadrado con correccién de Yates.

La media de Na en suero fue de 161 +
11.5 mEq/l. En la tabla I se recoge la
comparacién entre las cifras de Na sético
en los nifios que habfan ingerido solucién
comercial y casera, existiendo una cifra
mayor y estadisticamente significativa (X
= 169.8 £ 15.1) en nifios que habian to-
mado solucidon casera que la obtenida en
los pacientes que habfan ingerido solucion
comercial (X = 158.9 =
0.05).

8.79) (P < -

En relacién al Cl también se objetivd
una cifra mayor, con significado estadisti-
co en los nifios que tomaron solucidn case-

cra (X = 138 £ 11.75) que en los pacien-

tes que habian ingerido solucién comercial
(X = 127.5 £ 8.8) (P < 0.025) (Tabla I).

La cifra media de urea en sangre fue
de 33.19 + 16.3 mg/d! existiendo una d-
fra mayor, con significacién estadistica, en
los nifios deshidratados (X = 45.26 +
16.84, n = 8) que en los pacientes que
no tuvieron deshidratacién (X = 25.76 +
10.57, n = 13) (P < 0.005); hecho que
era de esperar. Cuando se compatd la cifra
de Utea entre los pacientes que tomaron
solucién casera y los que habian ingerido
solucién comercial se observd que los pri-
meros tenfan una cifra de Urea mayor es-
tadisticamente significativa (X = 47.22 =
17) que los segundos, es decit, los que to-
maron solucién comercial (X = 28.81 +
13.35) (P < 0.025) (Tabla I).

Con respecto al bicarbonato se observo
una cifra 2lgo mayor en los nifios que ha-
bian tomado solucion comercial (X = 15
+ 4.2) que en los pacientes que ingitieron
solucion casera (X = 14.6 = 1.41), aun-
que esta diferencia no tuvo significado es-
tadistico (Tabla I).

El pH en sangre tuvo una media de
7.33 = 0.07, con rango entre 7.17 y 7.46.
Presentaron acidosis (pH < 7.35) 12/22
(54.5 %). Comparando el tanto por cien-
to de nifios con acidosis que habian toma-
do solucién comercial (8/17) (47 %) con
los que tuvieron acidosis y habian tomado
solucién casera (4/5) (80 %), se observa
que existe yn llamativo aumento en este
segundo gfupo, aunque estos datos no tu-
vieron significacién estadistica (X? con co-
treccién de Yates), quizd debido al escaso
niimero de pacientes estudiados.

En cuanto a la bacteriologia, el estudio
de coprocultivo y presencia de rotavirus en
heces se realizd en 21/22 pacientes
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SODIO, CLORO, UREA Y BICARBONATO EN PACIENTES QUE TOMARON SO-

LUCION COMERCIAL Y CASERA

TABLA I
Solucién Comercial
S S . R
Na 17 158.9 * 8.79
Cl | 17 127.5 + 8.8
Urea 16 28.8 +13.35
CO3H 17 15 + 4.2

Significacién

Solucién Casera

n X DS

”5__ 1698 =*15.1 §<169.35
5 138 £11.7 ;j(fg”
5——47.2 £17 g<2(')3.’§25
5 146 +x14 F (I’\Jlg

(95.9 %). Se aislaron gérmenes patbgenos
en 8/21 (38 %), predominando de forma
importante la presencia de rotavirus, 6/8
(75 %). Se encontrd en un caso Salmone-
lla Enteritidis y en otro Salmonella + Ro-
tavirus. Urocultivo se tealizd en el 100 %
de los casos, siendo positivo en 5
(22.7 %). Se aislé E. Coli en 3, Klebsiella
en uno, y en otto Klebsiella + Proteus.

En relacién a la patologfa asociada he-
mos de sefialar que todos los pacientes al
ingreso presentaron un cuadro de diarrea
y/o vémitos. Infeccidn urinaria se observd
en 5 (22.7 %) e hipotrofia ponderal en 2
(9 %). Un caso presentd status convulsivo,
paciente grave al cual hacfamos alusién
previamente y que se ha comunicado
aparte (8).

Se realizd tratamiento con petfusivn
de suero glucosado en todos los casos. En
20/22 se afiadid bicarbonato sédico y en 2
se administraron las necesidades basales de
Na en forma de CINa. En el caso del pa-
ciente grave, anteriormente mencionado
(Na = 198 mEq/l y status convulsivo), se

precisd realizar didlisis peritoneal v respira-

cién asistida. La normalizacién de la na-
tremia se consiguid a las 21.6 horas de
media, con rango entre 4 y 72 horas. No

fallecid ningln paciente y en todos la evo-
lucidn fue favorable, aun en el caso men-
cionado de grave intoxicacidén salina.

DIsCUSION

La rehidratacion oral se ha mostrado
muy Gtil en paises del tercer mundo, si-
guiendo las recomendaciones establecidas
por la OMS. (9, 10). Estd probado que en
los paises desarrollados la concentracién de
Na en las soluciones de rehidratacién oral
debe ser menor que la utilizada en los
paises en vias de desarrollo (2, 3, 4, 5, 6);
esto seria debido a que los agentes etiols-
gicos serian diferentes en uno y otro am-
biente. Asi en los paises desarrollados pre-
dominan las diarreas de etiologia virica y
aun en los casos debidos a gérmenes inva-
sivos (Salmonella, Shigella, Campylobac-
ter), que son los que mayores pérdidas de
Na acarreatfan, ésta es sdlo de 55 mEq/l
dé heces (5, 11) (Tabla II).

La utilizacién de soluciones con alto
contenido en Na han ocasionado intoxica-
ciones salinas frecuentemente (4, 7, 8, 12,
13), tanto si se utilizan soluciones comer-
ciales (4, 7, 12, 13) como soluciones de
preparacién doméstica (8).
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TasLA II. PERDIDA DE NA (mEq./1) EN HECES SEGUN AGENTE ETIOLOGICO
(de Guadalini 5)

Rotavitus ETEC G. P. Invasivos Et. desconocida Promedio

39-40 21-26 55 41-44 42

ETEC: Enterotoxina de E. Coli.
G. P.: Gérmenes patdgenos.

Segiin nuestros datos las soluciones ca-
seras determinatian un deterioro analitico
mis importante, con significacién estadis-
tica, con respecto al Na (P < 0.05), Cl (P
< 0.025) y urea (P < 0.025) al compa-
rarlas con las cifras obtenidas de nifios que
habfan ingerido soluciones comerciales.
Creemos por tanto que estas soluciones re-
sultan peligrosas, tanto por su variabilidad
de osmoralidad y concentraciones de Na
(8) como por la no constancia de concen-
traciones precisas (14). Por tanto, dichas
soluciones domésticas serfa necesatio dese-

charlas (8, 14).

Conviene sefialar que las alteraciones
ocasionadas por las diluciones de alto con-
tenido de Na ocurren con mis frecuencia
en los nifios de menot edad, como se pue-
de comprobar en nuestra revision en que
una amplia mayoria de los pacientes te-
nfan edad inferior a un afio (81.8 %), he-
cho que es concordante con lo publicado
pot otros a.a! (4, 7, 8, 12, 13, 15, 16).

Agradecimiento: Damos las gracias a la Srta
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Creemos que la rehidratacion oral en
nuestto medio debe realizarse segiin las

~ pautas establecidas por la ESPGAN (2). Asi

las concentraciones de Na deben ser de al-
rededor de 60 mEq/l. La relacion molar
glucosa/sodio de 2/1, ya que una concen-
tracién elevada de glucosa puede aumen-
tar la osmolaridad y favorecer la hiperna-
temia (17). La cantidad total a adminis-
trar en las primeras 6 horas serfa de 50 a
100 cc/Kg, seglin se trate de deshidrata-
ciones leves o moderadas, siendo esencial
una nueva revaluacién clinica en este mo-
mento (2). Algunos a.a. tecomiendan la
utilizacién de polimeros de glucosa
(dextrino-maltosa, arroz, etc...) (2, 18, 19,
20) en lugar de la utilizacién de mondme-
ros de glucosa, debido a una menor osmo-
laridad y un mayor contenido calérico. No
obstante, afin no se ha llegado a conclu-
siones definitivas a este respecto y serin
necesarios nuevos estudios y experiencias
para fijarlas.

. Rocio Vicente Sinchez, por su gran ayuds meca-
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