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Hipernatremias en el curso de rehidratación oral. Estudio de 22 casos 

RESUMEN: Se estudian 22 casos de hipernatremias en el curso de rehidratación oral con 
soluciones comerciales o bien de preparación casera con concentraciones inadecuadas de 
sodio. La cifra media de natremia fue de 161 ir 11.5 mEqll, existiendo unas cifras esta- 
dísticamente significativas superiores de Na (P < 0.05), C1 (P < 0.025) y Urea (P < 
0.025), en los niños que habían ingerido solución oral de preparación casera al compa- 
rarles con aquellos que hablan ingerido solución comercial. PALABRAS CLAVE: HIPERNA- 
TREMIA. DESHIDRATACION. 

HYPERNATREMIA DURING THE ORAL REHYDRATION. STüDY OF 22 CASES. 
(SUMMARY): Twenty two cases of hypernatremia during oral rehydtation with manufac- 
tured or with inadequate homemade solution were studied. The mean leve1 of natremia 
was 161 rr 11,5 mEqlL. The group treated with homemade solution showed higher fi- 
gures of Na (p < 0.05), C1 (p < 0.025) and urea (p < 0.025) than children who re- 
ceived manufactured solution. KEY WORDS: HYPERNATREMIA. DEHYDRATION. 

La etiología de las hipernatremias en 
nuestro medio está cambiando. Mientras 
que hace una década la mayor proporción 
de hipernatremias correspondía a alimen- 
taciones concentradas, como pudimos ob- 
servar algunos de nosotros (l), en las ac- 
tualidad la mayor parte de las hipernatre- 
mias que recibimos en nuestro Servicio 
vienen condicionadas por una rehidrata- 
ción oral con administración inadecuada 
de sodio. 

Está demostrado que la necesidades de 
sodio en rehidratación oral son menores 
en nuestro medio y en los países de su en- 
torno que en los países del tercer mundo 
(2, 3,  4, 5,  6). Por tanto en la rehidrata- 

ción oral habría que utilizar las soluciones 
recomendadas por la ESPGAN (2) con una 
estricta supervisión médica. Deben dese- 
charse las diluciones caseras y las comercia- 
les inadecuadas, para evitar casos de grave 
intoxicación 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- 
tación oral con concentraciones inadecua- 
das de sodio, existiendo dentro de este 
grupo un niño que presentó un cuadro 
grave de intpxicación salina (Na = 198 
rnEqIl), motivo de comunicación aparte 
(8), y llamar la atención sobre un proble- 
ma que en los últimos años estamos vien- 
do con relativa frecuencia. 
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Se realiza la revisión retrospectiva de 
22 casos de hipernatremia (Na > 150 
mFiq/l) observados en nuestro Servicio en- 
tre marzo de 1986 y abril de 1993, en ni- 
ños que habían recibido rehidratación por 
vía oral con soluciones comerciales o de 
preparación casera. Los datos que se inclu- 
yeron en la revisión fueron: Edad. Fecha 
de ingreso. Sexo. Motivo de ingreso. Tipo, 
concentración y tiempo de administración 
de la solución oral recibida. Peso. Talla. 
Temperatura al ingreso. Datos clííicos de 
deshidratación al ingreso. Datos analíticos 
al ingreso (Na, C1, urea, pH y bicarbonato 
en suero). Cultivos. Tratamiento recibido. 
Tiempo de normalización de la natremia. 
Patología asociada. 

Los estudios estadísticos se realizaron 
con el test de la T de Student para peque- 
ñas muestras y el test de Chi-cuadrado 
(X2) con corrección de Yates. 

La edad media obtenida fue de 9.2 
meses con oscilaciones entre 2 y 19 meses. 
La mayoría de los niños tenían una edad 
igual ó inferior a 1 año, 18/22 (81.8 %). 
No existía diferencia significativa en cuan- 
to al sexo (12 varones y 10 mujeres). Tam- 
poco existía predominio estacional. La dis- 
tribucción por años queda recogida en la 
Fig. 1, observándose un aumento de la in- 
cidencia en los últimos años, llamando la 
atención que en la columna del último 
año sólo se recogen los 4 primeros meses 
del mismo. 

do soiución casera en la que no fue posi- 
ble determinar la concentración de Na. En 
la fig. 1 se observa un aumento de hiper- 
natremia en los 2 últimos años, a expensas 
fundamentalmente de niños que habían 
tomado solución casera. 

F ~ G .  1. Muestra la distribución por anos de ninos 
con Hipenatí-enzia que habútn recibido Solución Co- 

mercial o Casera 

La concentración de Na por litro de la 
solución administrada, pudo saberse en 
12/22 pacientes. De estos 12 niños, 10 to- 
rnaron la solución con la dilución comer- 
cial recomendada de 90 mEq/l. En un ca- 
so la concentración llegó a ser el doble de 
la recomendada (180 mEq/l) y en el otro 
dicha concentración fue muy alta (750 
pEq/l), aunque pata suerte del paciente 
la cantidad ingerida fue muy escasa. En el 

El tipo de solución administrada fue: resto de los casos no se pudo determinar 
comercial con concentraciones de Na de con precisión la concentración de sodio. 
90 rnEq/l, 17 122 casos (77.2 %), solución Únicamente en un niño que ingresó con 
comercial con concentración de Na de 50 grave hipernatremia (Na = 198 mEq/l) 
mEq/l, 1/22 (4.5 %); y el resto de los pa- (8), se realizó determinación en nuestro 
cientes, 5 en total (22.7 %), habían toma- Hospital de una muestra de solución pre- 
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parada según los datos aportados por la 
madre en la anamnesis. Se detectaron 
unas cifras de 176 mEq/l de Na y 115 
mEq1l de C1. 

En 11 pacientes se pudo determinar la 
cantidad de Na administrada por Kg. y 
día, presentando una media de 26.9 
mEqlKgldía, con rango entre 4.6 y 70 
mEqlKgldía. El niño que ingirió 4.6 
mEqlKg 1 día, correspondía al único pa- 
ciente que tomó solución a 50 mEqIl. 

El peso al ingreso fue de 8.1 Kg de 
media, con un rango entre 4.6 y 11.570 
Kg.; dos pacientes (9 %) tenían un Pc < 
3. La talla media fue de 7 1.5 cm. con ran- 
go de 57 y 92 cm; sólo un caso tenía talla 
inferior al Pc3 (4.7 %). La temperatura 
media al ingreso fue de 38, 3.O C, con 
rango entre 37 y 40.2" y tuvieron tempe- 
ratura superior a 38,5" 9/22 (40.9 %). 

Presentaron signos clínicos de deshi- 
dratación 8 de 22 casos (36.4 %). El gra- 
do de deshidratación no fue importante 
(grado 111) en 6 de los 8 casos (75 %) y 
sólo dos tuvieron deshidratación grado 111. 
Había mayor proporción de niños con des- 
hidratación en los pacientes que habían 
tomado solución casera (315) (60 %) que 
en los niños que habían ingerido solución 
comercial (5117) (29.3 %). Este dato, a 
pesar de ser llamativo, no fue significativo 
estadísticamente al aplicar el test de Chi- 
cuadrado con corrección de Yates. 

La media de Na en suero fue de 161 + 
11.5 mEq1l. En la tabla 1 se recoge la 
comparación entre las cifras de Na sérico 
en los niños que habían ingerido solución 
comercial y casera, existiendo una cifra 
mayor y estadbticamente significativa (X 
= 169.8 + 15.1) en niños que habían to- 

mado solución casera que la obtenida en 

En relación al C1 también se objetivó 
una cifra mayor, con significado estadísti- 
co en los niños que tomaron solución case- 
ra (X = 138 + 11.75) que en los pacien- 
tes que habían ingerido solución comercial 
(X = 127.5 I 8.8) (P < 0.025) (Tabla 1). 

La cifra media de urea en sangre fue 
de 33.19 + 16.3 mgldl existiendo una ci- 
fra mayor, con significación estadística, en 
los niños deshidratados (X = 45.26 + 
16.84, n = 8) que en los pacientes que 
no tuvieron deshidratación (X = 25.76 +- 
10.57, n = 13) (P < 0.005); hecho que 
era de esperar. Cuando se comparó la cifra 
de Urea entre los pacientes que tomaron 
solución casera y los que habían ingerido 
solución comercial se observó que los pri- 
meros tenían una cifra de Urea mayor es- 
tadísucamente significativa (y = 47.22 + 
17) que los segundos, es decir, los que to- 
maron solución comercial (X = 28.81 +- 
13.35) (P < 0.025) (Tabla 1). 

Con respecto al bicarbonato se observó 
una cifra algo mayor en los niños que ha- 
bían tomado solución comercial (X = 15 
+ 4.2) que en los pacientes que ingirieron 
solución casera (X = 14.6 +. 1.41), aun- 
que esta diferencia no tuvo significado es- 
tadístico (Tabla 1). 

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 N). Comparando el tanto por cien- 
to de niños con acidosis que habían toma- 
do solución comercial (8 / 17) (47 %) con 
los que tuvieron acidosis y habían tomado 
solución casera (415) (80 %), se observa 
que existe un llamativo aumento en este 
segundo grupo, aunque estos datos no tu- 
vieron significación estadística (X con co- 
rrección de Yates), quizá debido al escaso 
número de pacientes estudiados. 

los pacientes que habían ingerido solución En cuanto a la bacteriología, el estudio 
comercial (X = 158.9 + 8.79) (P < . de coprocultivo y presencia de rotavirus en 
0.05). heces se realizó en 21 122 pacientes 
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TABLA 1. SODIO, CLORO, UREA Y BICARBONATO EN PACIENTES QUE TOMARON SO- 
LUCION COMERCIAL Y CASERA 

Solución Comercial Solución Casera Significación 
--- 

n X DS n % DS 

16 5 
t: 2.38 

Urea 28.8 213.35 47.2 +17 
p<0.025 

C03H 17 15 k 4.2 5 14.6 I 1.4 
t: 0.19 

-- N.S. 

(95.9 %). Se aislaron gérmenes patógenos 
en 81 21 (38 %), predominando de forma 
importante la presencia de rotavirus, 618 
(75 %). Se encontró en un caso Salrnone- 
lla Enterítidis y en otro Salmonella + Ro- 
tavirus. Urocultivo se realizó en el 100 % 
de los casos, siendo positivo en 5 
(22.7 %). Se aisló E. Coli en 3, Klebsiella 
en uno, y en otro Klebsiella + Proteus. 

En relación a la patologia asociada he- 
mos de señalar que todos los pacientes al 
ingreso presentaron un cuadro de diarrea 
y10 vómitos. Infección urinaria se observó 
en 5 (22.7 %) e hipotrofia ponderal en 2 
(9 %). Un caso presentó status convulsivo, 
paciente grave al cual hacíamos alusión 
previamente y que se ha comunicado 
aparte (8). 

Se realizó tratamiento con perfusión 
de suero glucosado en todos los casos. En 
20122 se añadió bicarbonato sódico y en 2 
se administraron las necesidades basales de 
Na en forma de ClNa. En el caso del pa- 
ciente grave, anteriormente mencionado 
(Na = 198 mEq1l y status convulsivo), se 
precisó realizar diálisis peritoneal y respira- 
ción asistida. La normalización de la na- 
tremia se consiguió a las 21.6 horas de 
media, con rango entre 4 y 72 horas. No 

falleció ningún paciente y en todos la evo- 
lución fue favorable, aun en el caso men- 
cionado de grave intoxicación salina. 

La rehdratación oral se ha mostrado 
muy útil en países del tercer mundo, si- 
guiendo las recomendaciones establecidas 
por la OMS. (9, 10). Está probado que en 
los paises desarrollados la concentración de 
Na en las soluciones de rehidratación oral 
debe ser menor que la utilizada en los 
países en vías de desarrollo (2, 3, 4, 5, 6); 
esto serla debido a que los agentes etioló- 
gicos serían diferentes en uno y ouo am- 
biente. Asi en los países desarrollados pre- 
dominan las diarreas de etiología vírica y 
aun en los casos debidos a gérmenes inva- 
sivos (Salmonella, Shigella, Campylobac- 
ter), que son los que mayores pérdidas de 
Na acarrearían, ésta es sólo de 55 mEq/l 
d$ heces (5, 11) (Tabla 11). 

La utilización 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 
preparación doméstica (8). 
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TABLA 11. PÉRDIDA DE NA (mEq.11) EN HECES SEGÚN AGENTE ETIOLÓGICO 
(de Guadalini 5) 

Rotavirus ETEC G. P. Invasivos Et. desconocida Promedio 

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

Según nuestros datos las soluciones ca- 
seras determinarían un deterioro analítico 
más importante, con significación estadís- 
tica, con respecto al Na (P < 0.05), C1 (P 
< 0.025) y urea (P < 0.025) al compa- 
rarlas con las cifras obtenidas de niños que 
habían ingerido soluciones comerciales. 
Creemos por tanto que estas soluciones re- 
sultan peligrosas, tanto por su variabilidad 
de osmoralidad y concentsaciones de Na 
(8) como por la no constancia de concen- 
traciones precisas (14). Por tanto, dichas 
soluciones domésticas sería necesario dese- 
charlas (8, 14). 

Conviene señalar que las alteraciones 
ocasionadas por las diluciones de alto con- 
tenido de Na ocurren con más frecuencia 
en los niños de menor edad, como se pue- 
de comprobar en nuestra revisión en que 
una amplia mayoría de los pacientes te- 
nían edad inferior a un año (81.8 %), he- 
cho que es concordante con lo publicado 
por otros a.al (4, 7, 8, 12, 13, 15, 16). 

Creemos que la rehidratación oral en 
nuestro medio debe realizarse según las 
pautas establecidas por la ESPGAN (2). Así 
las concenuaciones de Na deben ser de al- 
rededor de 60 mEq/l. La relación molar 
glucosa/sodio de 2 / 1, ya que una concen- 
tración elevada de glucosa puede aumen- 
tar la osmolaridad y favorecer la hiperna- 
uemia (17). La cantidad total a adminis- 
trar en las primeras 6 horas sería de 50 a 
100 cc/Kg, según se trate de deshidrata- 
ciones leves o moderadas, siendo esencial 
una nueva revaluación clínica en este mo- 
mento (2). Algunos a.a. recomiendan la 
utilización de polímeros de glucosa 
(dextrina-maltosa, arroz, etc. ..) (2, 18, 19, 
20) en lugar de la utilización de monóme- 
ros de glucosa, debido a una menor osmo- 
laridad y un mayor contenido calókico. No 
obstante, aún no se ha llegado a conclu- 
siones definitivas a este respecto y serán 
necesarios nuevos estudios y experiencias 
para fijarlas. ' 
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