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Efectos sobre la natremia por la
administracion de soluciones endovenosas
hipotdnicas en nifios hospitalizados con
infeccion respiratoria aguda baja

Effects on natremia of the intravenous hypotonic fluid
administration in hospitalized children with acute lower

respiratory tract infection
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Dra. Luciana Lombardo®, Dr. Leonardo Mannino® y Dra. Sandra Martin®

RESUMEN

Introduccion. Los pacientes pedidtricos coninfec-
cién respiratoria aguda baja (IRAB) representan
un desafio para la prescripcién de hidratacién
parenteral, por el riesgo de desarrollar hipona-
tremia aguda.

Objetivo. Evaluar si la administracién de solu-
ciones hipoténicas endovenosas en pacientes con
IRAB condiciona unadisminuciénenlanatremia.
Meétodos. Pacientes de 1 mes a 18 afios internados
por IRAB que requirieron soluciones endoveno-
sas. Se excluyeron pacientes con comorbilidad
asociada. Serealizéionograma plasmatico previo
ala administracién de soluciones endovenosas y
dentro delas 24 h subsiguientes. Se consideré sig-
nificativo un descenso en la natremia >4 mEq/1.
Datosanalizados por pruebas detdeStudenty re-
gresiénlogaritmica, nivel designificacién p<0,05.
Resultados. Mil treinta y nueve pacientes inter-
nados con IRAB, 58 recibieron soluciones hipo-
ténicas endovenosas, 35 cumplieron criterios de
inclusion. E157,1% eran varones, mediana de edad
3meses (intervalo: 1-60). Recibieron59,3+24ml /h
de liquidos endovenosos, 39,2 + 16 ml/h de agua
libre de electrdlitos y 2+ 1,3 mEq/kg de sodio. La
natremia promedio al ingreso fue 141,2 mEq/ly,
enla segunda muestra, 139,3 mEq/1. El descenso
delanatremia fue 1,9 +4,8 mEq/1(1C95%:0,2-3,5;
p<0,026). En 11 pacientes descendié la natremia
inicial >4 mEq/1. Se observé que por cadamEq/1
que se incremento el valor inicial de natremia, la
probabilidad de que disminuyera >4 mEq/1 au-
ment6 40% (OR=1,39; IC95%: 1,1-1,8).
Conclusion. Se observé un descenso significa-
tivo de la natremia inicial en 11 de 35 casos. A
mayor natremia inicial, mayor probabilidad de
observar un descenso en ella.

Palabras clave: hiponatremia, fluidoterapia, infec-
cion respiratoria aguda baja.

SUMMARY

Introduction. Because of the risk of developing
hyponatremia, intravenous hydratation pres-
cription in children with lower respiratory tract
disease (LRTD) is challenging.

Objective. To evaluate if intravenous hypoto-
nic fluid administration in children with LRTD
leads to hyponatremia.

Methods. Patients aged 1 month to 18 years, hos-
pitalized for LRTD, requiring intravenous fluids
were included. Blood samples to determine so-
dium levels were obtained before and within
the first twenty four hours of fluids administra-
tion. A serum sodium decrease >4 mEq/L was
considered significative. Student t testand loga-
rithmic regression was used to analyze results
(significance level p<0.05).

Results. From 1039 patients hospitalized with
LRTD (58 received intravenous fluids), 35 pa-
tients met the inclusion criteria. Median age
was 3 months (1-60 months), 57.1% were males.
Patients received 59.3 + 24 ml/h of intravenous
fluids, 39.2 + 16 ml/h of electrolyte free water
and 2 + 1.3 mEq/kg of sodium. Serum sodium
was 141.2 mEq/1in the initial sample and 139.3
mEq/1 in the second one. Mean serum sodium
decrease was 1.9 + 4.8 mEq/1 (IC 95%: 0.2-3.5;
p<0.026). Eleven patientshad asodium decrease
>4 mEq/1, none showed clinical manifestation
of hyponatremia. For each mEq/1 of increase in
initial natremia the odds of achieving a decrea-
se in serum sodium >4 mEq/! increases in 40%
(OR=1.39; IC 95%: 1.1-1.8).

Conclusion. A significant decrease in initial
serum sodium has been observed in 11 of 35 pa-
tients. Higherinitial serum sodium valuesincrea-
se the odds of a significant decrease.

Key words: hyponatremia, parenteral fluid therapy,
lower respiratory tract infection.

INTRODUCCION

La atencién de pacientes pedidtri-
cos con alteraciones complejas del me-
dio interno supuso nuevos desafios en
la prescripcién de terapia parenteral
para mantener la homeostasis del so-
dio y el agua.

La hiponatremia, uno de los tras-
tornos mds frecuentes en pacientes
hospitalizados,! se define como un
nivel sérico de sodio inferior a 135
mEq/1.
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En pacientes hospitalizados se han observado
descensos de las concentraciones séricas de cloro
y sodio de 5-6 mEq/1 dentro de las primeras 48 h
de internacién. Comparados con controles tam-
bién hospitalizados que no desarrollaron hipo-
natremia, esos nifios recibieron mayor volumen
de soluciones hipoténicas o tuvieron otras fuen-
tes de agua libre.?

En circunstancias normales, el cuerpo humano
puede mantener las concentraciones plasmadticas de
sodio dentro del intervalo normal (135-145 mEq/1)
a pesar de las variaciones en la ingesta de liquidos.
La defensa bésica del organismo contra la hipona-
tremia depende de la capacidad del rifién de gene-
rar orina diluida y excretar agua libre.

En consecuencia, debe haber una fuente de
agua libre y la accién de la hormona antidiurética
(ADH) para impedir la excrecién acuosa.? Cuando
esto ocurre, los pacientes no pueden producir ori-
na suficientemente diluida para evitar la caida del
Na plasmatico (PNa). Esta ganancia neta de agua
libre favoreceria el pasaje de agua al interior de la
célula y de esa forma conducirfa a edema celular.

En los nifios, la administracién de soluciones
endovenosas hipoténicas es una fuente de agua
libre. Hoorn y col. sugieren no administrar solu-
ciones hipoténicas a nifios con una concentracién
de Na en plasma <138 mEq/1.2

Por otro lado, se ha demostrado una secrecién
inadecuada de hormona antidiurética (SIHAD)
en pacientes con infeccién respiratoria aguda baja
(IRAB).* Se ha observado una incidencia de hipo-
natremia cercana al 45% en pacientes pedidtricos
con neumonia y del 30% en nifios con bronquioli-
tis que requieren cuidados intensivos.®®

Como en nuestro medio es frecuente admi-
nistrar soluciones hipoténicas endovenosas, el
propésito de este trabajo es determinar si exis-
te una disminucién de la natremia en pacientes
hospitalizados por IRAB que reciben soluciones
endovenosas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo observacio-
nal, donde los pacientes incorporados sirvieron
como sus propios controles.

Se consideraron para este trabajo todos los pa-
cientes de entre 1 mes y 18 afnos internados en el
Hospital “Dr. Pedro de Elizalde” con diagnéstico de
IRAB y requerimientos de soluciones endovenosas.

Se incluyé a los pacientes con IRAB que recibie-
ron sus aportes hidroelectroliticos, exclusivamente
con soluciones endovenosas. Se definié IRAB co-
mo toda entidad clinica que presentase dos o mds

de los siguientes sintomas o signos: taquipnea, tos,
rales, tiraje intercostal, sibilancias y estridor.” Las
soluciones que se prescribieron corresponden a las
utilizadas habitualmente en nuestro hospital (80-
100 ml/kg de liquido, CINa 25-50 mEq/1, CIK 25
mEq/1), que se consideran hipoténicas.

Se excluyeron los pacientes que recibian diu-
réticos y que tuvieran comorbilidad asociada
(enfermedad sistémica, endocrino-metabdlica, in-
suficiencia cardiaca, enfermedad renal).

El periodo de inclusion fue desde el 1 de mar-
zo hasta el 30 de octubre del afio 2005.

Se realiz6 ionograma plasmadtico previo a la
administracién de soluciones parenterales y den-
tro de las 24 h subsiguientes a la administracién
de las mismas. Las mediciones se realizaron con
el sistema de mediciéon NOVA STAT PROFILE
M (NOVA Biomedical, Waltham, MA), se estimé
que este equipo tiene un desvio estandar (DE) de
+1,77 mEq/1 en la estimacién del sodio plasma-
tico. Teniendo en cuenta este aspecto, se decidi6
definir operativamente “descenso significativo”
de Na (natremia) como > 4 mEq/], eligiendo un
valor entero que estuviera mds de 2 DE por fuera
del error del método.

En todos los pacientes se registré edad, sexo,
diagnéstico, peso al ingreso y al momento de la
segunda medicion de laboratorio, sintomas com-
patibles con hiponatremia dentro de las primeras
24 h de la administracién de soluciones endove-
nosas (convulsiones, nduseas, vomitos, cefaleas y
depresion del sensorio).

El célculo de agua libre de electrélitos (ALE)
se basé en la tonicidad y el volumen de liquido
administrado. Las soluciones endovenosas que se
utilizan habitualmente en nuestra institucién pa-
ra el mantenimiento de la hidratacién contienen
100-150 mEq/1 de electrélitos que generan tonici-
dad, es decir, entre un tercio y la mitad de lo con-
tenido en la solucién fisiolégica isoténica. Por lo
tanto, se puede considerar que entre dos tercios y
la mitad de estas soluciones corresponden a agua
libre de electrélitos.'”

Para el andlisis estadistico se utiliz6 la prueba
de Student y regresién logfstica. Los datos cuantita-
tivos se expresaron como media y desvio estandar
o mediana e intervalo, segin correspondiese. Los
datos cualitativos se expresaron como porcentaje.
Los datos fueron analizados con el programa SPSS.

El protocolo de investigacién fue aprobado
por el Comité de Docencia e Investigacién y el
Comité de Etica del Hospital Pedro de Elizalde.

Se obtuvo el consentimiento informado de los
padres de todos los participantes.
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RESULTADOS

De 1.039 pacientes que se internaron con diag-
ndstico de IRAB, desde marzo a octubre de 2005,
58 recibieron su aporte hidroelectrolitico exclusi-
vamente por medio de soluciones endovenosas.
Se excluyeron 13 pacientes, 8 por comorbilidad
asociada y 5 por haber recibido diuréticos. Los
pacientes con diagnostico de IRAB mayores de 1
aflo, en su mayorfa recibieron aportes por via oral,
y por esta razon fueron excluidos del estudio. La
razon principal para que los pacientes recibieran

FiGURA 1. Relacién entre la administracion de agua libre de
electrélitos (ALE) y el descenso de la concentracion de sodio
plasmdtico (PNa)
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Cada punto representa un paciente con descenso del sodio
plasmatico dentro de las primeras 24 h de recibir liquidos
endovenosos. Se puede observar que el ALE recibida no se
relaciona con el descenso de la concentracién del sodio.

TasLA 1. Caracteristicas de los pacientes y principales
resultados (n= 35)

Variables Resultados
Edad en meses (mediana e intervalo) 3 (1-60)
Sexo (femenino/masculino) 15/20
Peso en kg (media y DE) 6,432 + 2,499
Soluciones endovenosas

en ml/kg/dfa (media y DE) 84,7 £24,7
Sodio recibido en mEq/kg/dia

(media y DE) 2+1,3
ALE en ml/h (media y DE) 392+ 16
Momento de la segunda

muestra (media y DE) 16,8 + 5,7 horas
Variacion del peso en g 59,4 (IC 95 11-107);
(media e IC 95%) p < 0,001
Descenso del PNa en mEq/1 1,9 + 4,8 IC 95 0,2-3,5);
(media y DE) p <0,026

ALE: agua libre de electrélitos; PNa: concentracién
plasmatica de sodio; DE: desvio estdndar.

exclusivamente soluciones endovenosas fue la
gravedad de la IRAB. Finalmente, 35 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusién. La me-
diana de su edad fue 3 meses (intervalo: 1-60 me-
ses) y 20 eran varones (57,1%).

Todos los pacientes incluidos en el estudio pre-
sentaron dificultad respiratoria moderada-grave
y requirieron la administracién de oxigeno suple-
mentario. Los pacientes recibieron una media de
soluciones endovenosas de 59,3 ml/h + 24 (84,7 ml
/kg/d £ 24,7), con una media de agua libre de
electrdlitos (ALE) de 39,2 ml/h +16 y una media
de Na de 2 mEq/kg + 1,3. La media de sodio plas-
matico al ingreso (PNai) fue 141,2 mEq/ly, en la
segunda muestra, (PNae) 139,3 mEq/], lo cual
determina una media de descenso de natremia
de 1,9 + 4,8 mEq/1 (IC 95%: 0,2-3,5; p< 0,026) en
16,8 + 5,7 h. No se encontré relacién entre la ad-
ministracién de agua libre de electrélitos (ALE) y
el descenso de la concentracién de sodio plasma-
tico (PNa) (Figura 1). La variacién (media) de peso
fue de 59,4 g (p< 0,001; IC 95%: 11-107) (Tabla 1).

De los 35 pacientes s6lo 2 se encontraban hipo-
natrémicos al ingreso y 4 mostraron hiponatremia
en la segunda muestra. En 11 pacientes (31,4%) se
observé un descenso >4 mEq/1 de Nay en 4 se
constatd un ascenso > 4 mEq/ ] de Na entre am-
bas muestras.

Después de controlar por el agua libre de elec-
trélitos, se observé una asociacion significativa
entre la concentracion de sodio plasmatico al in-
greso y el descenso significativo de la natremia
(OR=1,39; IC 95%: 1,1-1,8) (Figura 2).

FiGura 2. Relacion entre el sodio plasmdtico (PNa) inicial
y el descenso de sodio
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Cada punto representa un paciente con un descenso =4 mEq/1.
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DISCUSION

En nuestro estudio hallamos un descenso de na-
tremia en niflos con IRAB que recibieron solucio-
nes hipoténicas. Casi un tercio (11/35) de nuestros
pacientes presentaron un descenso de natremia
>4 mEq/1. Dentro de estos pacientes, la cantidad de
agua libre de electrélitos (ALE) no se correlacioné
con el descenso de la natremia, pues el ALE reci-
bido por el resto de los nifios fue similar o mayor
al que se administré a nifios con mayor descenso
(Figura 1). Ningtn paciente presenté valores de na-
tremia por debajo de 125 mEq/1; por lo tanto, pre-
sentaron bajo riesgo de evidenciar manifestaciones
clinicas debido al descenso del sodio sérico."

En nuestro grupo de pacientes se observo que,
a mayor natremia inicial, mayor disminucién de
la natremia: por cada mEq/1 de sodio que se in-
crementa en el valor inicial, la probabilidad de
que disminuya el PNa al menos 4 mEq/l aumen-
ta alrededor de un 40%.

En condiciones normales, las soluciones en-
dovenosas para mantenimiento de la hidrata-
cién estdn destinadas a reemplazar las pérdidas
fisiol6gicas de agua cuando la administracién de
liquidos por via oral estd suspendida. Las pérdi-
das insensibles y urinarias son aproximadamente
de 100 ml/kg/dia, y son proporcionales a la tasa
metabdlica basal (100 kcal / kg/dia).!*

En el STHAD, la HAD est4 elevada en ausen-
cia de hipovolemia e hiperosmolaridad, por lo
que algunos sugieren que, en este sindrome, la
hidratacién de mantenimiento deberia ser redu-
cida a la mitad (50 ml1/100 kcal/d{a)."* Todos los
pacientes analizados en nuestro trabajo tuvieron
diagnéstico de IRAB vy, por lo tanto, eran poten-
cialmente portadores de un estimulo aumentado
para la liberacién de HAD. Estos nifios recibieron
una cantidad de electrélitos adecuada en un volu-
men de liquido menor a lo aconsejado,'! es decir
que recibieron una proporcién significativamente
menor de agua libre de solutos.

Hoorn y col. hallaron un descenso en el PNa
de 6 £+ 1 mEq/], en 48 h, en pacientes hospitali-
zados con diversas patologfas que recibieron so-
luciones hipoténicas. Esos nifios recibieron un
volumen de agua mucho mayor y menor concen-
tracion de sodio que nuestros casos (73% mads li-
quido que lo recomendado). Los controles de ese
estudio recibieron volimenes semejantes a nues-
tros pacientes, sélo que en nuestro grupo la via
de aporte hidrico fue exclusivamente endoveno-
sa. De ello podria deducirse que los liquidos de
mantenimiento administrados a los pacientes de
nuestro estudio fueron adecuados (ya que sélo se

evidenci6 un descenso de PNa de 1,9 mEq/1+ 4,8)
o que las horas de infusién no fueron suficientes
para producir un mayor descenso.

Powell y col.”? compararon dos grupos de pa-
cientes con meningitis, a los cuales se les admi-
nistraron distintas cantidades de soluciones de
mantenimiento y concentraciones de sodio; de-
mostraron que los nifios que recibieron por tér-
mino medio 6 mEq/kg/dia de Na presentaron
valores de PNa normales para la edad, mientras
que los del grupo restringido en liquidos y que
recibieron por término medio 2 mEq/kg/dia de
Na, presentaron hiponatremia en mayor medida.
Ambos grupos tenfan HAD aumentada al inicio de
la infusién. Los pacientes de nuestro estudio tam-
bién recibieron 2 mEq/kg/dia de Na; se observé
6% de hiponatremia al comienzo de la infusién y
11,4% de hiponatremia luego de ella. Probable-
mente, los pacientes estudiados por nosotros hu-
bieran requerido mayores cantidades de Na, para
evitar la hiponatremia.

Con respecto al ascenso > 4 mEq/1 hallado
en 4 pacientes podria deberse a mayores reque-
rimientos de liquidos no cubiertos por el aporte
indicado.

A pesar de que existen numerosos estudios so-
bre la administracién de soluciones salinas, hasta
el momento no hay datos suficientes que demues-
tren cudl es la cantidad adecuada de liquidos y
electrdlitos para pacientes con IRAB. El presente
trabajo puede ser ttil como punto de partida pa-
ra nuevas investigaciones, que incluyan un ma-
yor ntimero de pacientes y otras patologias que
requieran soluciones endovenosas.

CONCLUSION

Observamos que, en pacientes con IRAB y
aporte hidroelectrolitico exclusivamente por via
endovenosa, cuanto mayor es el valor de natre-
mia inicial, mayor es la probabilidad de obtener
un descenso significativo de ella. Con las solucio-
nes utilizadas se observé un descenso significati-
vo de la natremia en 11 de 35 pacientes, pero no
hubo expresién clinica. B
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La civilizacién es una multiplicacién ilimitada de necesidades innecesarias.

Mark Twain



