La deshidratacion bz}bewmrre’mfm en la

gdﬂfﬂﬁﬂfﬁf’fﬁs fﬂfantﬂ

For los doclores:

. Macavnay ¥ M. I. BrackHALL!Y)

El reconocimiento de la hiperelectro-
litemia en lactantes v nifios como estado
bastante comin data de 1947, cuando
Rapaport dio cuenta de 14 enfermos, 10
de ellog afectados de diarrea con hiper-
osmolaridad del plasma. Tarail y co-
lahoradores en 1953 dieron los primeros
datos de sn posible frecuencia al encon-
trar que de 191 lactantes con diarrea,
21 (119 ) tenian hipernatremia (niveles
de Na en el suero de 150 mEq./1. o mis
elevados) 3 mas tarde Finberg y Harri-
gon en 1955 hallavon, después de 7 afios
de observacidn, entre 274 casos de dia.
rrea infantil una frecuencia del 25%,
y senalaron que cerea de los dos tercios
habian presentado manifestaciones re-
feribles al sistema nervioso, refiriendo
por primera vez la existencia de con.
centraciones eclevadas de proteina en el
liguido ecéfalo-raquideo y Namando la
atencion sobre el hecho de que cerca
de la mitad de los casos no mostraban
los signos acostumbrados de deshidrata-
cidn. FEstos ultimos autores sefialaron
el peligro de una ripida deshidratacién
con liquidos diluidos, que podia dar In-
gar a sintomas similares a los ohservadas
en la intoxicacién hidriea, en especial
convulsiones, v sugirieron que la hiper-
natremia podia ser causa de lesion ce-
rebral permanente. En su trabajo pa-

(*) Médieoz del Duchess of York Hospital
for Babies, Monchester, Inglaterra,
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recia  definirse una entidad clinica
distinta de significacién considerable.
Posteriormente se hicieron observacio-
nes similares y se confirmaron estos
puntos de vista; Cooke resalté en 1959
que la deshidratacion hiperténica suce-
dia aproximadamente en el 209% de los
casos de diarrea infantil, refiriendo la
especial importancia de las alteraciones
cerehrales resultantes de la grave hiper-
osmolaridad y calificando de caracte-
ristico el desarrollo del edema durante
el tratamiento.

El cuadro clinico de la deshidratacion
hiperténica quedaba asi establecido a
través de una serie de publicaciones:
los enfermos son de preferencia lactan-
tes en el primer afio de la vida; como
resultado de la pérdida de liquido en
las heces v vémitos existe a menudo un
descenso del 10 al 159 del peso corpo-
ral sin los signos clisicos de una des.
hidratacion tan grave, ya que por ejem-
plo el turgor de la piel puede enganar
clinicamente con =u normalidad; son
comunes las manifestaciones de fesidn
cerebral, incluyendo trastornos de la
conciencia que oscilan desde la letargia
al coma, hiperirritabilidad al estimulo
pese a la letargia, aumento del tono
muscular, en muchos casos hasta la ri-
ridez genecralizada con reflejos tendi-
nosos muy bruscos, alza de la proteina
en el liquido céfalo-raquideo v rara ves

47



derrames subdurales; tendencia a la
aparicion de edemas durante la adminis-
tracion  de liguides rehidvatantes, al-
sunas veces antes de lograr plenamente
la rehidratacion. Se ha sefialado tam-
bién que tal estado se estd haciendo
cada vex mas frecuente v en muchos
cazos podria obedecer a la administea-
cidn no juiciosa de liquidos con elevado
contenido de solutos.

Los autores describen los dos ecasos
que primero divigicron su atencién a
este cuadro ¥ revisan los registros de
100 lactantes admitidos econ diarrea en
sn hospital, en los cuales e ejecutaron
determinaciones de  electvélitos en el
uero sanguineo,

La concentracién normal del Na en
el suevo oseila entre 135 v 145 mEq/1.
Los autores adoptan el patrdn de Harri-
som ¥ Finberg (1959), para quienes
cuslquier valor de 150 o superior cons-
tituye hipernatremia. La frecuencia de
la hiponatremia es hastante constante
en las series referidas por distintos in-
vestigadores v en la de los antores, os-
cilando entre ¢l 9 v el 229 (129 en
los antores’, Por el contrario, la varia-
cidn ¢s muy marcada en la {recuencia
apreciada de la hipernatremia; en las
9 geries de distintos autores analizadas
las cifras oscilan entre el 119 {Tarail
v cols, [1953]. Franz v Segar, 1959
hasta el 34 en la serie de Bowie v cols.
en 1958, v ¢ 719 en la serie de Colle
v cols, en 1958, predeminando los valo-
res entre el 15 v el 3095, entre los que
se halla el 309 de los autores. Consi-
derando en su total los 976 lactantes de
laz 9 serics, 206, o sea el 219, eran
hipernatrémicos.

La mortalided en la presente serie
aleanzd el 89 ; contrariamente a la ex-
periencia de otros autores no fue signi-
ficativamente mis elevada que en los
nifiog normo—o hiponatrémicos, cuyas
mortalidades respectivas fueron del 10 v
del 7%. De las 8 defunciones solo 2
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pudieron atribuirse directamente a la
diarrea. Dos de los nifios muertos va-
rias semanas después del atague inicial
diarreico en la antopsia sélo mostraron
bronconenmonia; los otros 4 presenta-
ron en la antopsia graves alteraciones
cerebrales (Tocos hemorragicos, neerd-
ticos v de infarto), siendo de destacar
que 3 de estos casos corvespondian al
grapo de los 30 enfermos hiponatred-
micos,

Como manifestacidn de frastornos
neuroligicos se registravon 10 conwvul-
stones en el grupo hipernatrémico (en 9
de cllos durante la rehidratacion) . fren-
te a7 en los restantes casos (5 durante
el tratamiento}. También resulté sig-
nificativa la proporeion de los ecasos
que indujeron a ejecutar upa puncidn
lumbar: 14 (479%) en el grupo hiper-
natvémicn ¥ 17 (249) en los restantes,
Es menos ohjetiva la apreciacion con
respecto a los trastornos de la coneicn-
cia, pero de los enfermos hipernatrémi.
cos (sin que se pensara en la significa-
cidn de este sindrome en el tiempo en
que s¢ hicieron las observaciones) tam-
bién 14 (479%) mostraron a]gu:nn de-
presion de conciencia frente a 12 (175)
en los restantes. Tomando 40 mer. x 100
ml. como limite normal de la proteina
en el liquide céfalo-raquideo, de los 14
examencs realizados en hipernatrémicos,
9 acusaron valores altos frente a 6 en-
tre las 153 muestras de los otros enfer-
mos, diferencia ne  =ignificativa. Por
consiguiente en la presente serie, como
en las estudiadas previamente por otros
autores, se dieron signos definidos de
una asociacién entre la hipernatremia y
los trastornos nerviosos, si bien la rela-
cion no fue consistente.

Los signos de deshidratacion a juzgar
por la variacion de peso, que sdlo
se registré de modo completo en 85
casos, no acusaron diferencias sensibles
por su constancia. En 35 nifios se
dio una pérdida del 109% o mas del
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peso corporal: en 15 (8 hipernatrémi-
cosz ¥y 7 de los restantes) la pérdida era
moderadamente grave v en 20 (6 /e
cllos hipernatrémicos) de mareada gra-
vedad. Los autores concluyen que es
imposible predecir el nivel sérico del
sucro por la aparente gravedad de la
ileshidratacién elinica.

El edema sucedid en 6 de log 30 hi-
pernatrémicos v sélo en 2 de los TO
nifos vestantes. La diferencia es signi-
ficativa v marcaria una tendencia, pero
los aulores no creen gque csle signo sen
del todo comin en los lactantes hiper-
nalrémicos,

No ze ohservaron dilerencias signifi-
cativas con respecto a los faetores otio-
logicos siguientes: sexo. edad, nacimien-
to prematuro, historia previa de enfer-
medad nerviosa o renal. estactones del
ano, freenencia de los vomitos, cardcter
o namero de las heces por dia. La ean-
tidad de Na en la dieta antes de In de-
terminacién de eleetrélitos tampoeo fue
un factor en ¢l desarvollo de la hiper-
natremia. Puede considerarse que in-
gestas hasta de 5 mEqg/kilo/dia son hien
toleradas por lactantes sanos, mientras
cantidades intermedias de 5 a 10 mEq/1
podrian resultar excesivas para los en-
fermos. Darrow y Welsh en 1960 se-
ialaron que cantidades eguivalentes a
7,5 mEq/kilo/dia de sodio se toleran
bien por los lactantez no afectados por
deshidratacién.

Las diferencias fucron significativas
con respecto a la anorexia: el 605 del
grupo hipernatrémico mostrd anorexia
grave frente al 24% de los otros grupos.

La media de la duracion de lo diarrea
antes del ingreso o del examen de san-
gre en quienes se desarrollé la diarrea
en el hospital fue de 3-4 dias para los
hipernatrémico: v de 5-7 dias para los
otros, diferencia significativa. Ninguno
de los nifos del primer grupo llevaban
enfermos mas de 7 dias vy varios silo
pocas horas. mientras en los diltimos
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grupos 18 de los 68 tenian historias de
mas de una semina.

Tamhién fue significativa la diferen-
cia en la temperatura: cerea de la mitad
de los casos hipernatrémicos (14 de 300
tuvieron fiehre de 38.5% o mas. mientras
«6lo una déeima parte (7 de 700 de los
restantes exhibieron tal respuesta,

La tasu respiratoria en la mayoria de
los casos siguié un curso paralelo a la
lemperatlura, pere en un pequeio -
mero hubo una hiperpnea desproporeio-
nada, De los 46 casos en los que se contd
con registros adecuados, 16 evan hiper-
natrémicos v de ellos 12 tuvieron tasas
de 40/min. o superiores (el 735 fren-
te a sélo 1 de cada 10 de los otros grupoes
13 de 300,

En resumen. los lactantes con hiper-
vsmolaridad del plasma. medida por
los niveles de Na, se mostraron dife-
renies de los otros en los siguientes
aspectos: mayor frecuencia de los treas-
tornos cerebrales, de la fiebre, taquip-
nea ¢ intensidad de la anorexia y
duracién mis corta de la diarrea. Estos
resultados concuerdan en esencia con los
de Bowie v cols. (1958) que, resaltan la
dificultad del reconecimiento elinico
de la hiperosmolaridad en la gastroen-
teritiz infantil v expresan su impresion
de que en tal estado se da una historia
mis corta de diarrea explosiva y vé-
mitas, schalande también que. cuando
la zastroenteritis se asocia con hiperpi-
rexia, hiperventilacion o ingesta de
liquidos severamente restringida, la po-
sibilidad de un desarvollo de la hiper-
osmolaridad se halla considerablemente
favoreeida.

La patogenia del cstado no parece
ser en partienlar misteriosa. Es sabido
gue las heces diarreicas son hipoténicas
(Weil v Wallace, 1956), azi que la
diarrea profusa, en ausencia de cual-
quier mecanismo compensador, daria
lugar a un déficit de agua mayor que
el de electrélitos, esto es. a un estado
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de hipertonicidad. Los dos mecanismos
compensadores posibles son: 1) el in-
cremento de la cantidad de agua ingre-
sada para equilibrar las pérdidas y 2}
la excrecion diferencial por los rifiones
del agua y electrélitos con secrecidn de
una orina concentrada y mantenimiento
de la tonicidad de los liquidos orginicos.
En los lactantes ninguno de estos meca-
nismos es tan eficaz como en los adultos,
En primer lugar, los lactantes dependen
de otros para su aporte liguido y la
necesidad de un ingreso mayor puede
no ser apreciada por guiencs los atien-
den: incluso valorando tales requeri-
mientos la grave anovexia puede hacer
imposible un aporte de liguido sufi.
ciente; este fue un factor importante
en los casos de los autores. Por otro
lado, bajo el “stress”™ de la deshidra-
tacion v quiza agravade por la pérdida
de electrdlitos, en especial de potasio
por las heces, la funcidén renal resulta
perjudicada y los rifiones infantiles se
viuelven incapaces de exeretar una orina
concenlrada. Los escasos estudios sobre
lactantes hipernatrémicos (Weil vy Wa-
llace} confirman la cxistencia de este
tipo de disfuncién. FEste fallo renal
temporal se agrava todavia con las pér-
didas de agua a través de la piel v los
pulmones acentuadas por la fiehre y
la hiperventilacién y puede contribuir
mis a la deshidralacién, puesto que los
rifiones  requerivian un  volumen de
agua para la excrecién de los solutos
mayor que si funcionaran con norma-
lidad,

En todo easo, el desarvollo de la hi-
perosmolaridad viene determinado por
la pérdida desproporcionada de agua
con relacidn al sodie. Esto puede ocu-
vrir sin diarrea ¥ de hecho el nivel
sirico del Na mais elevado encontrade
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por los autores en el periodo de su
revision fue de 235 mEqg/1 en un lae-
tante con piloreestenosis congénita,
que se hallaba estrefiido pero deshidra-
tado y exhaunsto por los vomitos persis-
tentes.,

En cuanto al tratamiento, las reco-
mendaciones han variade desde los es-
quemas claborados especialmente hasta
la sujecion a la liguidoterapia habitual
en los otros casos de diarrea no hiper-
natrémicas  (segin todavia establecen
Davrow Y. Welsh, 1860). En general se
conviene en que las soluciones repa-
radoras habirin de ser hipoténicas y el
reemplazo de los  déficits extendersze
hasta 48 horas. La norma de los autores
es usar una solucién salina 1/5 de lo
normal en agua glucosada, esto es, una
solucion con el 0,18% de cloruro de
sodio v el 4,3% de glucosa, y plasma
diluide al medio., como solucidn res-
tauradora en todos los casos de diarrea
que  requieran  liguidos  intravenosos.
En presencia de hipernatremia se sus
tituyen cantidades variables de la
solucién salina 1/5 normal por agua
olucosada al 5%, munteniendo en ad-
ministracion algo mas de lo habitual
para reparar las deficiencias existentes,
con la finalidad también de una co-
reeceiin de tales déficits algo menos
rapida que en los casos ordinarios. No
obstante, los niveles séricos del Na
varian lanto, asi como olros rasgos de
estos cusos que no seria prudente sentar
reglas definitivas.
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