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RESUMEN

Se han encontrado en el Hospital General de
Medellin pacientes pediatricos con deshidra-
tacion por enfermedad diarreica aguda asociada
a hiperglicemia de causa ain no establecida. Esto
nos motivo a buscar relacion entre dichas pato-
logias y su frecuencia. Se estudiaron sesenta y
cinco pacientes menores de dos afios que fueron
hospitalizados por deshidratacion y enfermedad
diarreica aguda en el servicio de pediatria del
mismo hospital entre abril y agosto de 1986.
Treinta y cinco pacientes presentaron trastor-
nos de la glicemia, veintiseis con hiperglicemia
y nueve con hipoglicemia.

Siguiendo el método de rehidratacion propuesto
por Snyder para 24 horas, treinta y uno corri-
gieron la glicemia. De los pacientes con trastor-
nos de la glicemia, ocho presentaron patologia
infecciosa asociada, catorce recibieron rehidra-
tacion oral inadecuada y veinte recibieron
drogas, previo a la hospitalizacion; dieciseis
presentaron grados variables de desnutricion y
doce tenian antecedentes familiares de Diabetes
Mellitus tipo 11.

(*) Dr. Serglo Arango 0., Dr. Alejandro Henac J., Dr.
Gustavo Consuegra R., Médicos Internos - Facultad
de Medicina - Instituto de Ciencias de la Salud C.E.S.
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El grupo de edad mas afectado fue el mayor
de un afo.

Se demuestra una relacion causa- efecto entre la
deshidratacion por enfermedad diarreica aguda
y los trastornos de la glicemia. Podria conside-
rarse la hiperglicemia como un factor més aso-
ciado a la evoluciéon natural de la enfermedad
diarreica aguda, y solo es necesario para corre-
gir este trastorno, una adecuada rehidratacion
parenteral sin necesidad de administrar drogas.

INTRODUCCION

Se han encontrado pacientes deshidratados por
enfermedad diarreica aguda e hiperglicemia aso-
ciada, los cuales corrigieron su glicemia con una
adecuada rehidratacion parenteral sin necesidad
de administrar insulina.

Motivados por lo anterior, revisamos bibliogra-
fia al respectoy no encontramos ningun articulo
publicado en donde se relacionaran los trastor-
nos de la glicemia con la deshidratacion.

Se calcula que todos los afios cinco millones de
nifios mueren de diarrea deshidratante en el
mundo, ésta tal vez sea la causa de mayor mor-
talidad infantil (1). La consecuencia directa de
la enfermedad diarreica aguda es la deshidrata-
cién, usualmente acompafiada de desequilibrios
hidroelectrol iticos y metabélicos, factores que
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se relacionan directamente con la muerte de los
pacientes afectados (2),

Esta investigacion trata de aclarar la relacion
existente entre la deshidratacion e hiperglice-
mia, la frecuencia en la poblacién pediatrica
del Hospital General de Medellin y ademas
contribuir a un enfoque y manejo adecuado
de esta patologia,

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron sesenta y cinco pacientes ineno-
res de dos afos, edades entre doce dias y dos
afios, cuarenta y cuatro de sexo masculino,
todos con diagnostico de enfermedad diarreica
aguda y deshidratacion, que fueron hospitaliza-
dos en el servicio de pediatria del Hospital
General de Medellin entre abril y agosto de
1986.

Los pacientes eran ingresados por el servicio de
urgencias y se seleccionaban aquellos que tenian
enfermedad diarreica aguda, segin la Organiza-
cion Mundial de la Salud (3), y que simultanea-
mente presentaran algin grado de deshidrata-
cién; ademas debian tener un ayuno minimo
de dos horas, y se les realizaba una historia
clinica completa segin protocolo elaborado para
esta investigacion.

A todos los pacientes se les tomaba al ingreso y
antes de administrarles la mezcla rehidratante,
una glicemia por micrométodo, por puncion de
talon, con un equipo marca Dextrometer, cali-
brado previamente y siguiendo las instrucciones
recomendadas por el fabricante. Si se obtenian
valores alterados en la glicemia del ingreso, esto
es, por debajo de 60 mg7% o por encima de 100
mg7, se les tomaba inmediatamente concentra-
ciones plasmaticas de sodio y potasio, y se
comenzaba la rehidrataciéon. A las seis horas se
les tomaba nueva glicemia por micrométodo, si
estaba dentro de los valores normales, no se
proseguia con el estudio de estos pacientes,
pero si ain permanecian alterados estos valores,
se continuaba con la rehidratacién y se tomaba
una nueva glicemia a las 24 horas de ingresado
al estudio. A las veinticuatro horas del ingreso
e independiente del resultado de la Gltima

glicemia, todos los pacientes eran retirados del
estudio, pero se continuaba con el manejo de
su enfermedad diarreica aguda y deshidratacion,
segun el esquema de Snyder modificado, y
suero a base de dextrosa al 5%, sodio y potasio,
calculados segin kilogramos de peso y grado de
deshidrataciéon del paciente (4).

RESULTADOS

Se estudiaron sesenta y cinco pacientes deshi-
dratados; treinta y cinco presentaron glicemias
alteradas; se encontraron veintiseis casos de
hiperglicemia distribuidos asi: diecinueve pa-
cientes con niveles entre 101 mg% y 150 mg%,
cinco pacientes con niveles entre 151 mg% vy
200 mg%, y dos pacientes con niveles mayores
de 201 mg%; el valor maximo encontrado fue
de 239 mg% al ingreso. Se encontraron nueve
casos de hipoglicemia con un nivel minimo de
40 mg% (tabla No. 1).

TABLA No. 1
VALORES DE LAS GLICEMIAS
ALTERADAS
TOTAL DE PACIENTES = 35
Pacient G::.:;Io ia Paclents G:;:;'lc:l
1 105 18 150
2 105 20 152
3 106 21 156
4 108 22 156
-] 110 23 157
6 114 24 189
7 114 25 223
8 116 26 239
9 118 27 40
10 124 28 45
n 128 29 50
12 129 30 50
13 128 3N 53
14 130 32 65
15 130 33 55
16 140 34 55
17 146 35 58
18 150

Luego de iniciada la rehidratacién parenteral,
veintidos pacientes corrigieron la glicemia en
Ia§ primeras seis horas, nueve entre |as seis y las
veinticuatro, o sea que el 88.5% de los pacien-
tes corrigieron en 24 horas de rehidratacion;
Cuatro pacientes, el 11.5%, no corrigieron el

trastorno de la glicemia, durante el periodo
sefialado.
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Se les tomoO concentracion plasmatica de sodio
y potasio a todos los pacientes que presentaran
trastornos de la glicemia al ingreso y se encontro:
de aquellos pacientes que presentaron hiperglice-
mia, dos tenian hipernatremia y uno hiponatre-
mia, ninguno hiperkalemia y dos hipokalemia;
de los pacientes con hipoglicemia, en ningin
caso se presentd hipernatremia, uno presento
hiponatremia, ninguno hiperkalemia y cuatro
hipokalemia (tabla No. 2).

TABLA No. 2
ALTERACIONES DEL SODIO Y POTASIO

EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS
DE LA GLICEMIA

| No. de Pacientes
Sodio Potasio
Trastorno No. Total
Metbblico | dePucientes | TN | T N ¢
Hiperglicemia 26 2231 | —24 2
Hipoglicemia ] - 81| - 54
t+ : Aumentado; N : Normal; | : Disminuido.

Valores normales :

Sodio: 135- 145 meq/l; Potasio: 3, 5-5, 0 meq/I.
Solo se encontro en dos de los pacientes altera-
cion simultanea del sodio y el potasio, uno con
hiperglicemia que presenté hiponatremia e
hipokalemia, y otro con hipoglicemia que pre-
sentd hipernatremia e hipokalemia. El 45% de
los pacientes con hipoglicemia presentaban
hipokalemia.

Doce pacientes tenian antecedentes familiares
de Diabetes Mellitus Tipo Il, de éstos, cinco
presentaron hiperglicemia y uno hipoglicemia.

De los treinta y cinco pacientes que presentaban
alteraciones de la glicemia al ingreso; se encontro
patologia infecciosa asociadaen ocho pacientes,
de éstos, cinco tenian hiperglicemia y tres
hipoglicemia. Catorce recibieron rehidrata-
cion oral inadecuada previo a lahospitalizacion,
mala preparacion o administracion incorrecta,
sin tener en cuentael tipo de suero administrado.
Dieciseis pacientes presentaban grados variables
de desnutricion, de éstos, diez presentaban
hiperglicemia y seis hipoglicemia (tabla No. 3).

TABLA No. 3

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS
PACIENTES CON ALTERACIONES
DE LA GLICEMIA

GRADO DE
DESNUTRICION (*)
Trastorno de
ta- Ollascala I ] m
Hiperglicemia 5 4 1
Hipoglicemia 4 2 =

{*) Segin clasificacibn de Gomez (2).

Veinte pacientes recibieron drogas previo a la
hospitalizacion, de éstos, catorce presentaron
hiperglicemia y seis hipoglicemia; los farmacos
mas frecuentemente administrados fueron las
sulfas, penicilinas, metaclopramida y acetami-
nofen. Cinco pacientes presentaban deshidrata-
cion grado |, veintisiete Grado |l y tres pacientes
grado II1.

El 95% de los pacientes tenian un estado socio-
econdmico entre regular y malo segun la clasifi-
cacion empleada por el servicio de trabajo social
del Hospital General de Medellin.

El 57% de los pacientes con alteracion de la
glicemia habian recibido drogas previo a la
hospitalizacion, tales como sulfas, penicilinas,
metoclopramida y acetaminofen. Ninguno de
estos farmacos que se sepa hasta el presente,
producen alteraciones de la glicemia (7).

De los cuatro pacientes que no corrigieron la
glicemia en las primeras 24 horas de rehidrata-
cién, tres presentaron hiperglicemia al ingreso
con cifras entre 120 mg% y 130 mg%, ninguno
presentaba antecedentes familiares de Diabetes

Mellitus, todos fueron dados de alta en buen
estado, aunque a ninguno, segun estaba estipu-

lado en el protocolo, se le tomé glicemias luego
de 24 horas de estar en el estudio. El cuarto
paciente tampoco presentaba antecedentes
familiares de Diabetes Mellitus tipo |l; presen-
taba al ingreso una glicemia de 55 mg% vy las
posteriores de 260 mg % y 280 mg% el paciente
murié al cuarto dia por shock séptico, y presentd
durante el tiempo de hospitalizacion, repetidas
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cifras de hiponatremia, hipokalemia y acidosis.

La totalidad de los pacientes con trastornos de
la glicemia que a su vez tenian antecedentes
familiares de Diabetes, eran del tipo |l. El riesgo
de recurrencia en la Diabetes Mellitus tipo Il
para parientes del primer grado es del 5 al 10%
para Diabetes declarada, y del 25% para intole-
rancia a la glucosa demostrada por curva. Debido
a que la Diabetes del adulto en jovenes se trans-
mite en forma autosdmica dominante, los
descendientes y hermanos en el 50% de los
casos, son candidatos a presentarla (8).

DISCUSION

Se demuestra una relacion causa-efecto entre
la deshidratacion y los trastornos de la glicemia,
ya que el 547 de los pacientes deshidratados
presentaron alteracion de la glicemia, y esto se
hace mas evidente si tenemos en cuenta que
treinta y uno de los treinta y cinco pacientes
con glicemias alteradas, corrigieron en el lapso
de 24 horas de redhirataciéon perenteral.

El trastorno mas frecuentemente encontrado
fue la hiperglicemia. Esto podria explicarse
en gran parte por factores tales como dieta,
ayuno, stress, ciertas drogas, ejercicio, clima,
infecciones, enfermedades debilitantes (5), la
mayoria de estos factores presentes en los
pacientes estudiados. Ninguno tenia como ante-
cedente previo a la hospitalizacion la ingesta
de drogas hiperglicemiantes.

Consideramos que el stress juega un papel
primordial en la regulacion de la glicemia, ya que
el estimulo simpatico provoca liberacion de
adrenalina y noradrenalina por la médula supra-
rrenal. Esto, a su vez, origina répida liberacion
de glucosa (6). La hormona del crecimiento
prehipofisiaria y el cortisol suprarrenal tienen
accion energética aumentando la glicemia.
Ambas hormonas disminuyen la utilizacion de
la glucosa por los tejidos periféricos, ademas el
cortisol posee una accion especialmente intensa
provocando gluconeogénesis que puede aumen-
tar la concentracion de glucosa en sangre, a
veces hasta a més de 150 mg% durante largo
tiempo (6).

La glicemia puede-elevarse a 120- 140 mg%
durante la primera hora, aproximadamente,
después de una comida, pero los sistemas de
retroalimentacion los devuelven a lo normal
en un plazo de dos horas desde la Gltima ingesta
de carbohidratos (6). Por este motivo so6lo
incluimos aquellos pacientes que tuvieran un
ayuno mayor de dos horas al momento del
ingreso.

Es claro que un paciente con hipoglicemia
corrija este trastorno con la administracion de
suero dextrosado al rehidratarlo, pero esto no
es valido para el paciente con hiperglicemia,
por lo cual pensamos que al rehidratar estos
pacientes, se esta corrigiendo el estimulo cau-
sante de este trastorno que alun queda por
esclarecer, pudiendo ser la herencia, el ayuno,
el stress causado por la infeccion, la deshidra-
tacion o por la desnutricion.

Consideramos que la poblacion estudiada en
esta investigacion no es lo suficientemente
amplia para extraer conclusiones definitivas.
Es importante que se efectien investigaciones
similares que corroboren nuestros hallazgos y
comprueben la fisiopatologia.
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