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Resumen

Se presenta el caso clinico de un paciente con hiponatremia grave sintomatica, en el contexto de un cuadro de
bronquiolitis positiva a virus respiratorio sincitial. El paciente no habia recibido previamente fluidoterapia
intravenosa. A partir de la analitica urinaria se sospechd una secrecion inadecuada de hormona antidiurética. El
paciente evolucioné de forma satisfactoria con infusién de suero salino hipertonico, restriccion hidrica y
furosemida. Es importante determinar la natremia en los pacientes afectados de bronquiolitis, especialmente si se
detecta clinica neuroldgica.
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Abstract

Title: Neurologic impairment and bronchiolitis. Do we think of hyponatremia?

A case report of severe hyponatremia in an infant with RSV bronchiolitis is discussed. The patient didn’t receive
previous intravenous fluid therapy. Urine analysis suggested inappropriate secretion of antidiuretic hormone.
Patient status improved with hypertonic saline infusion, fluid restriction and furosemide. Natremia should be
measured in any RSV bronchiolitis patient if neurologic impairment is suspected.
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Caso clinico
Lactante de 2 meses y 9 dias de vida, que acude al servicio de urgencias por presentar irritabilidad y febricula. En

la exploracién destacaba un llanto agudo, con dificil consuelo, e hiperextension cervical con clonias de las
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extremidades. La fontanela no era facilmente depresible, el relleno capilar era de 2 segundos, y el paciente no
presentaba exantemas ni petequias. La frecuencia cardiaca era de 160 Ipm y la frecuencia respiratoria de 40 rpm.
No se apreciaban signos de deshidratacion. El peso era de 5,2 kg y la temperatura corporal de 36,8 °C. En la
auscultacion se detectaban crepitantes bilaterales, sin sibilancias. Habia sido diagnosticado 24 horas antes de

bronquiolitis. Durante las ultimas horas habia comido poco y present6 vomitos de escasa cantidad.

Entre los antecedentes de interés cabe citar los siguientes: embarazo controlado; no se realizé la determinacion de
Streptoccocus agalactie; el parto se produjo en la semana 36 de gestacién, sin haberse llevado a cabo una
profilaxis adecuada; el recién nacido ingres6 en el servicio de neonatologia durante 36 horas, sin presentar

incidencias; se realiz6 un cribado neonatal ampliado de metabolopatias, que resultdé normal.

Ante la sospecha de sepsis/meningitis, se realiz6 una extraccion sanguinea para el analisis bioquimico, un
hemograma y un hemocultivo; se efectud una expansion de volemia con solucién salina fisiolégica (a 10 mL/kg) y
se inicid antibioterapia de amplio espectro con ampicilina y cefotaxima. Se recogié una muestra de orina y el
paciente ingresé en la unidad de cuidados intensivos pediatrica (UCIP) para su monitorizacién y tratamiento. Se
realizé una puncion lumbar, en la que se observd una salida de liquido claro con discreta presion de salida
aumentada. Los resultados de la bioquimica del liquido cefalorraquideo (LCR) fueron los siguientes: glucosa 81

mg/dL, proteinas 187 mg/dL y 9 leucocitos/mms,

En la analitica venosa se obtuvieron los siguientes parametros: hemoglobina 11,2 g/dL, 4.830 leucocitos (42%
neutréfilos, 30% linfocitos), 472.000 plaquetas, coagulacion normal, PCR 24 mg/L, sodio 121 mEq/L, cloro 88
mEg/L, potasio 4,7 mEqg/L, urea 14 mg/dL, creatinina 0,4 mg/dL, pH 7,31, pCO, 43 mmHg, bicarbonato 24,2
mEq/L, EB-2,1, amoniaco: 25,4 ug/dL. En el analisis de orina se detectd una densidad de 1.020, un pH de 8 y unas
cifras de sodio de 72 mEq/L.

En las primeras 4 horas tras el ingreso se administraron 2 dosis de solucidn salina hiperténica al 3%, a razon de 3
mL/kg de peso (3 mEqg/kg de NaCl). La natremia de control era de 129 mEq/L. Posteriormente, el paciente recibio
una solucién de 75 mEq/L de NaCl. La diuresis en las primeras 6 horas tras el ingreso era de 1,5 mL/kg/h y se
administré una dosis de furosemida de 1 mg/kg. Se restringieron los aportes hidricos al 75% de las necesidades
basales. Los resultados de la analitica a las 12 horas tras el ingreso fueron los siguientes: sodio 136 mEg/L, cloro
100 mEq/L y creatinina 0,4 mg/dL (figura 1). Posteriormente, se mantuvo el equilibrio hidroelectrolitico en rango de

la normalidad con aportes basales de electrélitos, sin que el paciente precisara diuréticos.

Progresivamente mejord su proceso respiratorio, con resolucion a los 5 dias de su ingreso. Al alta hospitalaria la

exploracion neuroldgica resulté normal.
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En las pruebas complementarias realizadas se detectd virus respiratorio sincitial (VRS) en el moco nasal. Todos

los cultivos realizados (hemocultivo, urinocultivo y cultivo de LCR) fueron negativos.

Discusién

Cuando se obtuvo el resultado de la primera extraccion venosa, se detectd una hiponatremia marcada. Tras la
recepcion de la bioquimica del LCR y la ausencia de inestabilidad hemodinamica y de coagulopatia, parecia poco
probable el cuadro de sepsis/meningitis. Ademas, la hiponatremia podia explicar la sintomatologia neurolégica del

paciente.

El manejo de la hiponatremia, debido a que la bioquimica urinaria (previa a la administracion de la fluidoterapia)
mostraba valores compatibles con un cuadro de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH)! (figura
2), se realizd siguiendo los protocolos recomendados?3; administracion de solucién salina hipertonica, con

evaluacion de respuesta clinica, y uso de diuréticos de asa.

Segun podemos apreciar en la figura 2, ofras posibles causas de la hiponatremia con euvolemia son el
hipotiroidismo y el déficit suprarrenal. En este caso clinico, la normalidad en el cribado ampliado de
metabolopatias neonatales descarta la patologia tiroidea. Respecto a un posible déficit de glucocorticoides, no se
realizaron estudios para descartar una patologia suprarrenal por la rapida resolucién del cuadro de desequilibrio

hidroelectrolitico.

En el caso de este paciente no se puede determinar con certeza el diagnéstico de SIADH. Sin embargo, en el
contexto de una infeccion respiratoria por VRS son numerosos los casos clinicos descritos que muestran
hiponatremias sintométicas®’. Desde los trabajos de Van Steensel-Moll et al.* se sabe que en la bronquiolitis
puede producirse un aumento de la ADH. Respecto a la relevancia clinica de la hiponatremia detectada en los
pacientes con bronquiolitis, es interesante el estudio de Hanna et al.5, en el que los autores evalian a 91 pacientes
con VRS que precisan ingreso en la UCIP (con una mediana de edad de 6 semanas) y observan que hasta 9 de
ellos (un 11% del total) presentan hiponatremia con cifras menores de 130 mEq/L. De estos 9 casos, 4 tuvieron un
cuadro convulsivo e hiponatremia severa (114-123 mEq/L), y 3 de ellos recibieron previamente fluidoterapia
intravenosa hipotonica. Mas recientemente, Pop Jora et al.6 estudiaron a 3 pacientes que, con apenas un mes de
vida y bronquiolitis causada por VRS, presentaban hiponatremias muy severas con clinica neurolégica. Pero todos
ellos tenian el antecedente de fluidoterapia intravenosa hipoténica. Rius Peris et al.8 han realizado recientemente

una excelente revision sobre el peligro del uso de soluciones intravenosas hipoténicas.

Como podemos apreciar, el hallazgo de la hiponatremia en los pacientes con bronquiolitis puede deberse, al
menos en parte, a la administracion de fluidoterapia hipotonica. Pero el paciente del presente caso no habia

recibido fluidoterapia intravenosa previa. Con lo que nos parece mas probable que la etiologia del trastorno
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hidroelectrolitico hubiera sido la bronquiolitis per se. Hemos encontrado un caso clinico semejante al nuestro,

descrito por Duran Carvajal et al., en el que no se habia administrado fluidoterapia.

Conclusién

Es conveniente monitorizar la natremia en todos los pacientes ingresados por bronquiolitis, incluso sin haber

recibido fluidoterapia intravenosa, especialmente si coexiste clinica neurolégica.
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Figura 1. Natremia. Se muestra la evolucién de la natremia (mEg/L) en funcién
de las horas de ingreso hospitalario
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Figura 2. Diagnostico diferencial de hiponatremia. Na U: sodio urinario
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