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INTRODUCCICN.

TLa hipocalcemia se presenta con relativa fre
cuencia en el lactante, la mayor parte de las veces con -
deshidratacién moderada a severe (1) , en los cuales, en-
ocasiones, ea necesario correglr la acidosis consecutiva-
con soluciones alcalinizantes, detectdndose en nuestros -
hospitales al aparecer signos clinicos que pueden ser muy
sugestivos de dicho disturbio iénico (tembloves finos, —-
signos de Trousseau, Chvostiek, espasticidad, convulsiones

‘espasmos musculares, ete,)(2) ,pudiendo 1levar incluso a-

dafio neuronal, que puede ser
aser corregida la alteracién,
‘1{as cardiacas poco usuales,
consideracidn (3) , evitando
teraciones (4).
Enﬁellpacienteflactahte

irreversible, en caso de no-
observdndose agimismo anoma-
pero que deben tomarse en —-

en lo més posible mayores al

deshidratado que cursa con a

cidosisg'ei caleio idnico se altera debido al exceso en -
1la cantidad de bicarbonato circulante (1, 5)

forma compensatoria o utilizado como medida terapéutica,-

s ya oca en-

aunque se desconoce cop precigién la relacidn direcia en-
tre 1h hipocalcemia y uno u otro factor (2) .

La acidosis incrementa el paso del calcio desde el -
hueso al qépacio extrecelular (%, 6, 7, 8), aunque la pa-
;raxoﬁbrmonﬁ y la vitamina D pudieran guardar relacidén di-
rocta con el equilibrio dcido-base( 2 ).

Brown y Steranka sugieren que el aumento en la excre

cién de sodio, inerementada por aumento en su concentra-~
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cibn, consecutiva a la administracién de éste en el trata
miento de la acidosis con bicarbonato de sodio, incremen-
tard las pérdidas de calcio, produciende o agravando la -
hipocaleemia (9 ).

Lz determinacién de caleio total,cuya cufra normal -
ez de 8 a 10 mg/100 wl (2) tiene poca validez, pues la —-
froccidn fisioldgicamente activa de calcio plasmético es-
t4 en la forma ionizada (normal: 3 a 3.5 mg/100 mi)(1, 10,
11 ), siendo de éste 48% de calcio iénico, 42% unido a ~-
proteinag y 10% de idén difusible (12) , siendo dtil al -
diagnéstico la fraceién ionizada.

La hipocalcemia ocurre frecuentemente posterior a un
estado de acidosis. En un estudio realizado por Oppe y -
Redstone (13), 50% de los pacientés presentaron niveles -
de calcio idénico menores de 3 mg/l00 ml.

Es bien conocida la ayuda que brinda el electrocar--
diograma en el reconocimiento de la hipocalcemie {6, 11,-
14, 15). En 1922, Carter y Andrus (16) describieron inter
valos Q-7 anormales asociados con hipocalcemia, siendo --
descrita posteriormente dicha asociascién por White y Mudd
(17) jdcspuds de que Furman detecté elcetrocardiogrdfi -
camente oalcio idnico disminufdo en presencia de calce -
mia normal {18) , y que otros autores como Radde y Per ——
kins (19, 20) hacen notar 1la frecuente disociacién entre
los nivelos de calcio total y idnico, se sabe de la utili

dad dcl electrocardiograma, en vista de que los camblos -

deteciados depenien exclusivamente de la fraccidn ioniza-
da, y son fdcilm:nte reconceibles por el estudilo cuidado—
so del irazo eldéetrico (11, 21) .



Se conoce que el trazu electrocardiogrifico estd con
dicionmdo por cenduccidn eiéctrica, Yy ésta, & su vez, pue
de modificarse por iones que intervienen en dicha conduc-
eidn, alterdndose espscificamente el segmento Q-1, B 8X—
pensas del intervalo RS-T, con onda 7 de duracidén normal-
o disminufde (11, 21} ; por lo tanto pueden detectarse el
teraciones ds este idén por medio del segmentce mencionado-
(22, 23), debiéndose tener en mente le posibilidad de hi
pomagnesemia de fondo come causa de hipocalcenia, debida~
a diverszos mecanismos: menor produccién de hormona parati
roidea (24) ; resistencia de los Srgunosm blanco o efecto-
res a la aceidn de ésta; disminucidén de la absorcidén in—-
testinal de calecio, o menor intercambic de calelo y megne
sio en forma heteroidnica, en la superficie del hueso, =~
disminuyendo la liberemeién de calecio desds el mismo (25},

No tUnicemente se detectan alteraciones electrocardip
gréficas posteriores a acidesis o a su correccidn (2) ,pé
ro la modificacidn en el segmento ya referido es secunda-
ria & hipocaleemis {26).

En resumen, las alterzciones electrocardiogréficas--
por hipocalcemia se deben & que en el miocardio se produ-
ce una corriente lents hacia adeniro durante la meseta —-
del potencial de amccidn, dependiente del caleio idénico; -
este cansl lento transporta, probablemente, corriente in-
terna de caleio, y puede iniciar el acople excitacidn-con
traccidén (27) . Si no existe, o hay disminucién de dicha-
froceidn, se presentardn las alteraclones caracteristices

(6’ 1ly 14, 21, 28) .
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Bl conccimiento del electrocardiograma normal (figu-
ra 1) o8 para el pediatra una base firme pare el diagnés-
$400 de la alteracidn mencionads, lo cual puede realizar-
se tempranamente, sin esperar a la aparicidn de signos
clfnicos para iniciar un tratamiento, prescindiendo de la
determinacidn de caleio iénico, de dificil acceso en nmes
tfo medio, y de mlto costo, siendo el trazo electrocardig
grifico un procedimiento rdpido, inocuo y de suma utili=~-
dad,

No se cuenta con estudios previes de lactantes aecidd
ticos con desgarrollo ulterior de hipocaleemia, en los cug
les se utilice rutinariemente el trazo eléctrico del cors
gén como diagnéstico, y se relacionen las alteraciones ep
contradag con los factores que pueden considerarse "dg ==
rieego" para lz morbilidad.

El presente irabajo lo pretende, habidndose efectua-
8o no sélo para demostrar que se produce hipocazlcemia ——
postaciddtica, sino tomendo en cuenta alimentacidn, diam-
de evolueidn de cuadro diarreico, terapdutice empleada, @&
dad, peso y sexo, tratdndose de un estudio observacionsl,
eon pacientes de nuestro medio.
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Pigure l.-LEsquema con los valores normales de los segmentos
en el electrocardiograma del lactante.(Garson, A.t
The Electrocardiogram in Infant and Children, A -
Systemic Approach).

i
!
l
i

PR QA3 ?

VALORES NORMALES:
P= 0,04 a 0,06 seg
PR =. 0.11 seg
QRS = 0.03 a 0.07 seg
ST = 0.00 a 0.15 geg
QT = 0.24 a 0.34 seg



MATERIAL Y METCDOS.

Egte estudio fue llevado a cabo en 15 lactantes admi
tidos en la sala de Urgencies del Hospitel Pedidtrico Ge-
neral de Urgencies Iztapalapa, de la Direccidn General de
Servicios Médicos del Departemento del Distrito Federal,-
dursnte los meses de julic, agosto y septiembre de 1985,-
procedentes de diferentes zonas del drea metropolitena.

Las edades variaron de uno a doce meses, incluyéndo-
se aquelloe que cursaron con deshidratacidén moderads a se
vera, secundaria a cuadro diarreico, que presentaron da.—
tos clfnicos de acidosis (hiperpnez) , y en los cuales se
utilizaron soluciones con bicerbonato de sddio el 7.5% pa
ra la correccidn de dicho disturbic dcido-base. E1 bicar~
bonato se calculd en forma empirica, & 3 meq por kilogra-
mo de peso por carga de solucidn glucosada al 10#, para -
administrarse en 6 horas,

Se tomaron en cuenta edad, peso, sexo, dias de evolu
cién de la diarrea previos zl internamiento, tipo de gli-
mentacién y terapéutica empleada, incluyéndose en dsta ap
tibiéticos,soluciones parenterales y sintomdticos (anti--

- diarreicos, antisspasmédicos).

Se tomd trazc electrocerdiogrdfico de todos los ni-——
flos 24 horas después de administracidn de soluciones slcs
linizantes, aplicdndose entonces gluconato de caloio a dg
sis de 100 a 200 mg por kilogramo de peso por dfa, repi—-

tiéndose el trazo otras 24 hores méds tarde,
Se registré la activided eléctrica cardfasca en la de
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rivacién D-II, colocdndose los electrodos en las cuatro ex
tremidades, utilizdndose paste conductora.

Empleamos un electrocardidgrafo marca Sanborns(portd-
til) , con papel para registro electrocardiogrdfico marca-
Pickeer Cat No. T06-110, de White Plains, N. Y, , corrien-
do a una velocidad de 25 milimetros por segundo, calibrade
aloem=1milivolt. La longitud de los trazos fus de 20 -
em, siendo necesario repetirlos en aquellos casos en que -
fuese diffcil de precipar el segmento Q-1I.

Se revisé minuclosamente 2 los pacientes, tratando de
sncontrar manifestaciones clfnicaes de hipocelcemia.

Se midié frecuencia cardfaca antes y después de la ad
ministracidn de gluconato de calcio, correlaciondndose con
la longitud del segmento Q-T, de acuerdo a esquema de Baz-
get pare obtencidén de Q-7 ideal (tabla 1) , tomdndose me--
dia aritmétice, desviacidén estdndar y varianza de los mis-
mos, asi como de los demds perdmetros ya enunciados.

Se correlacionaron edad, peso y dfas de evolucién del
cuadro diarreico con la longitud del segmento Q-T7, obte~—
niéndose grado de correlacidn entre éstos. Le hipbtesis de
trabajo (modificacidén del Q-T posterior 2 la edministra—--
cién de gluconato de calcio) fue corroborada con la prueba
t de Student.
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TABLA 1.~ESQUEMA DE BAZZET MODIFICADO PARA OBTENER Q-T IDEAL

FC QT ?C QT FC QT FC QT

40 - A8 60 - .29 84 - .33 |15 -~ .28
43 - .47 6L -~ .39 8% -~ .33 {120 - .27
45 - .46 62 - ,38 86 -~ .32 (123 ~ .27
46 - .45 64 - .38 89 -~ .32 {126 - .27
47 = .44 65 - 37 90 - .32 (126 =~ .26
48 - .44 67 - .37 92 - .31 {129 =~ .26
49 - 43 68 ~ .36 94 - .31 130 ~ .26
5 -~ .43 70 ~ .36 9% - 3T |l132 -~ ,28
51 =~ .43 1 - .36 9% -~ .30 (133 -~ .26
52 - .42 72 ~ L35 99 - .30 {135 ~ .26
53 ~ .42 T4 ~ .35 100 - .30 1138 -~ .25
55 =~ .41 1% =~ .35 1001 - .30 {140 <~ ,L25
56 ~ .41 76 ~ .34 102 - .29 (145 -~ .25
57 = .40 9 ~ .34 105 - .29 1% - .24
58 ~ .40 B0 -~ .34 07 - .29 [l60 -~ .24
59 - .39 Bl -~ .33 110 - .28

FC Qr PC QT FC QT (FC QT

FC = PFrecuencia cardiaca

QT = expresado en segundos



RESULTADOS.
EDAD:
Le edad de los pacientes varié de 1 a 12 meses, con una -
media de 6.47, como se muestra en la tabla 2, concluyéndg
se que el grupo egtudiado no fue homogéneo en cusnto a e-
dad.

No se encontrd correlacidn entre dste y la longitud-
de Q-T,siendo r= 0.12, como lo muestran las gréficas 1 y-
2, ¥ la misma tabla 2. Se observa que el paciente con ma-
yor edad presenté una duracidn de Q-T similar a la de laos
pacientes de otras edades, sin encontrarse diferencia en-
tre los pacientes posterior a la administracidn de gluco-
nato de calcio.
SEXO:
Ko hubo diferencie significativa entre el sexo de los su-
jetoe estudisdos, siendo 8 del sexo masculino y 7 del fa-
menino.
PESO:
El peso mds bajo encontrado en nuestra serie fue de 2,940
kg, y el mayor fue de 8.700 kg, con uno medis de 4.729 kg.

Tampoco se encontré correlacidén entre el Q-T y el pe
80 de los pacientes, siendo r= 0,20, antes ni despuds de~
la administracidn de gluconato de caleio (grdfices 3 y 4).
DIAS DE EVOLUCICKR DE CUADRC DIARREICO:
Varié de 2 v 45 dies, con uns media de 10.66.

Ko pe encontré correlacidén entre la duracidén de la -
snfermedad y la longitud de Q-T, ni antes ni despuds de -
1n administracidn de gluconato de caelcio, siendo la r=0,12

{(gréfices 5 y 6).
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TABLA 2.~ CORRELACION ERTIRE Q-T Y EDAD DE LOS
PACIENTES, ANTES Y DESFUES DE APLICAR

GLUCONATC DE CALCIO

EDAD Q-~T IDEAL (+) Q-T IDEAL(+)
1 2 meses 32 .28 .24 .24
2 4 meses .32 .28 .28 .25
3 12 meses .28 .24 .30 .26
4 1 mes .28 .26 .24 .26
5 8 meses .28 .24 22 w27
6 6 meses .28 24 «40 .32
Vi © 3 meses .32 27 .40 .32
8 2 meses .32 .30 .30 .25
9 11 meses «26 24 .24 .24
10 5 meses .32 27 .30 .27
11 8 meses .36 .31 .32 .26
12 2 meses .32 .27 .30 .30
13 10 meses .44 .28 XX XXX | EXXXX
14 10 meses A4 26 .24 .24
15 2 meses 44 .28 24 27
Antes de Después de
aplicar aplicar
gluconato gluconato
de calcio de ocealecio

{+) De acuerdo a

esquema de Bazzet
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GRAPICA 1.~ CORRELACICH ENTRE EDAD Y Q-T ANTES DE
ADMINISTRAR GLUCONATC DE CALCIO

Q-T(seg)
50 T
® . (1)
40 T
[ ]
30 [11] [ * ®

. -l

[ . [] [

[ ]
20
-10 -
o 3 Iy L r I 1 A 2 A i 1 1 Y
1 2 3 4 5 6 7 89 10 1 12 13

EDAD

{meses)
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GRAFICA 2,.-COGRELACION LNTRHE EDAD Y Q-T POSTERIOR

A LA ADMINISTRACION DE GLUCONAIO DE
CALCIO

Q-T(seg)

.50 T

.40 ° .

. 30 . i ¢ .

.20 T

10 T

0 i '} L L i I X A Iy ] i ] ] i

1 2.3 4 5 6 7 8 910 11 12 13

EDAD

e, ( meses )
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GRAFICA 3.-CORKETLACION ENTRE PESO Y Q-T ANTES DE LA
ADNINISTRACION DE GLUCONATO DE CALCIO

Q-T(seg)
050 -
: ’ * [N ]
40
.30 9 .
.20 T
A0

o A 1 'y 1 3 1 1 .

1 2 3 4 5 6T & 9 10  PESO
(xg)



Q-T(seg)

50

<40

.30

.10

~14~

GRAFICA 4.~ CORRELACIOR ENTRE PESO Y Q-T POSTERIOR
A DA ADMINISTRACION DE GLUCONATC DE
CALCIO

PESO
( xg)
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GRAFICA 5.~ CORRELACION ENTRE DIAS DE EVOLUCIOR
DE CUADRC DIARREICO Y Q-T ANTES DE
ADNMINISTRAR GLUCONATO DE CALCIO

Q-2(seg)
50 7
[ Y ®
40 = .
.
se & a g .
30 M
LX ] L ] [}
220 ™
A0
0 Iy A I 2 s Y 1 1 2

5 10 15 20 2% 30 35 40 45 DIAS
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GRAFICA 6.~ CORRELACION ENTRE DIAS DE EVOLUCION LE
CUADRC DIARREICO Y Q-T POSTERIOR A LA
ADMINISTRACIOR DE GLUCONATO DE CAICIO

Q-T(seg)

50 T

+40 - . .

300 ot .

0.. .

<20 -

.10 -

o i i ) ] A A 1 i | 1 ]

5 » 15 20 25 30 35 40 45 DIAS
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En aquellos pacientes en los que persigtid alargado
el Q~-T posterior a ias administracién de gluconato de cal
cio, no se encouord diferencia significativa en cuanto a
dfaa de evoluci.., ya gue, comparandc, el paciente mime-
ro 6, con 8 dla. de evolucildn, vy el ndmerc 3, con 45 « -
dfas de evolucidn, presentaron Q-T alargade 24 horas deg
puds.

ALIIERTACION:

No hubo correlacidn entre el tipo de slimentacién y la -
duracidn de Q-7 antes y después de aplicar gluconmto de-
calcio. El paciente mimero 3 tenia una dieta & btase de 2
toles ¥ tisanas, mientras que el nimero 6 se alimentaba-
con leche entura y habla iniciado ya ablactacidn; en am-~
bos permanecié el Q-T alargado.

TERAPEUTICA EMPLEADA:

En la table 3 se muestra el manejo de los pacientes in--
clufdos en el catudio. Todos fueron tratados con solueig
nes pgrenteralas, intra ¢ extrahospitalariamente. Bl 53%
86 mane jeron con entibifticos y el 66% recibieron medica
mentos sintomdticos.

Se observa que no hubo correlacidn entre la terapéu
tice empleada vy la longitud de Q-T.

ESTADO NUTRICION Iz

Tomendo como pardmetro ol peso ideal, se sncontrdé que en

le serie s6lo un peciente no era desnuirido, lo que co--

yrospondid al C.C%; 5 fueron desnutridos de primer grado

representando el 33.3% de la seris; 6 tenfan desmutricidn
de msegundo grado, e-uivaliendo al 40%, y siondo 3 pacien-

tes con desnutricidn de tercer grado, rTepresentando ol -

B
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TABLA 3,~CORRELACION ENTRE Q-T Y TERAPEUTICA BMPLEADA
ANTES Y DESPUES DE ADNINISTRACION DB GLUCONA

W O 3 00 Wm P w N

0 DE CALCIO
8 A SP Q-7 IDEAL Q~T IDEAL
x|x|x 32 .28 .24 .24
X ix .32 .28 .28 25
xixix .28 «24 .30 .26
xIlx .28 .26 24 .28
x b 4 .28 24 .22 .27
x x .28 .24 .40 .32
X|x|x .32 27 +40 32
x x .32 .30 .30 -25
x x -26 024 .24 .24
x x .32 27 «30 .27
x|x(x «36 i .32 .26
x x .32 .27 30 «30
x |x 44 .28 XX XX X XXX
x|x 44 .26 .24 -24
x| |x | .48 28,24 .27
Antes de aplicar| Despuée de
gluconato de ecal aplicar glu
cio conato de cal
ecio
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20% de los pacisntes. (Tabla 4).

TABLA 4.-Grado de desnutricidn de los 15 lactantes estu--
diados,

SIN PRIVER GRADO _ SEGUNDO GRADO  TERCER CHRADO
1 5 6 3

Ro.

] 6.6% 33.3% 40% 20%

No se encontré correlacién entre Q-T con grado de de-ny-—-
tricidn. '
IONRGITUD DE Q-T ANTES Y DESPUES DE LA ADMINISTRACION DE -

GLUCONATO DE CALCIO:
La grdfica 7 muestra la longitud del segmento Q-T en cada

uno de los pacientes, antes y despuds de la adminisiracién
de gluconato de calecio. En todos se enaontré, en la prime-
ra toma de electrocardiograma, alargamiento del segmento -
Q-T, de acuerdo a esquema de Bazg.t{tabla 1) , y 24 horas-
mds tarde, habiéndose adminiatrado ya gluconato de calcilo,
hubo correcelén de hipocalcemia en 7 de los pacientes, --
mientras que en ¢l resto permanecié con la misma longitud,
o incluso se mostrd mds alargado (t = 1.32, con p menor de
0.10) & = 1.48.
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GRAFICA T7.-VALORES DEL SEGMENTO Q-T ANTES Y DESPUES DE
LA ADMINISTRACION DE GLUCONATC DE CALCIO
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El promedio de Q-T antes de la administracidn de -
gluconato de calcio fus de 0.33, 24 horas después fue -
de 0.29. La desviacién estdndar fue de 0.06 y de 0.08,~
respectivamente,

En ninguno de los pacientes estudiados se enconira
ron manifesteciones clfnices de hipocalcemia. Uno de los
nifios fallecid antes de las 48 horas de iniciado el es-
tudio.

DISCUSION. .

El presente trabajo tratabe no sélo de demostrar -
1a produccidn de hipocalcemia posterior a mcidosis, la-
cual estd comprobada y se corrobord una vez mds en nues
tro estudio, sino correlascionarla con los antecedentes-
de los paclentes. '

Aunque estzdfsticamente no hubo correlacidn entre-
dichos antecedentes y el intervalo Q-T, si es de tomar-
ge en consideracidn el que haya permanecidc alargado en
la mayor parte de los paciente, pudiendo tomarse en -——
cuenta 1o referido por Brown y Steranke (9) , pues en —
todos los sujetos de nuestro trabajo se empleé sodio en
forma de bilcarbonasto, lo cual -sugieren- incrementa las
pérdidas de calcio, por lo que, probablemente, con tra-
zos electrocardiogrdficos ulteriores se hubiesen podido
observar modificaciones en el segmento mencionado.

Debe considerarse también la posibilidad de hipo=-—
nmagnesemia, que, de persistir, hard que se contimien ob
servando loe datos ya sea clfnicos o paraclinicos de hi

poealeemia, siendo necesario un estudio ulterior con me
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diciones de magnesio sérico y comperar los trazos elec-
trocardiogrdficos con los niveles de caleio iénico.

Llama la atencidén la ausencia de signos clinicos =
de hipocelcemis en nuestros pacientes, lo cual apoye —
nuestre hipdtesis: detectar tempranamente dicha altera-
cién e inieiar su correccidén para evitar secuelas.

Posiblemente con un nimero meyor de pacientes si -
podria encontraerse correlaciédn entre factores "de ries-
go" y la alteracidn idnica, mwotivo de este trabajo, =

~ siendo factible una investigacidén mds amplia.
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CCNCLUSIONHS,
1l.~En tedos los pacientes se encontrd alargamiento del-
segmento Q~T 24 horas después de la administracidn de -
bicarbonato de sodio.
2.-No ge enconird correlacidn entre la longitud de Q-T-
con los antecedentes de los pacientes, antes y despuds-
de la administracidn de gluconato de calecio.
3.-E1 poco mimero de casos puede ser el factor de no en
contrarse dicha correlacién.
4,.-En menos de la mitad de los pacientes no se encontrd
correccidén del segmento Q-T 24 horass despuds de adminig
trar gluconato de caleio (7 pacientes) .
5.-Es conveniente un estudio en el cuml se tomen trarzos
slectrocardiogrdficos a las 24, 48 y 72 horas de la apli
eacidn de gluconato de caleio, y observar el tiempo en-
que ge logrs corregir la alteracidn idnica, pudiendo ——
as{ tener un pardmeiro confiable de los dfas que deba -
edministrarse el tratamiento,
6.~Reviste gran importancis la comparacidén de niveles -
de celeio idnico y magnesio con los trazos electrocar-
diogrdficos,.
T.~-En todo paciente con acidosis debe emplearse, cusndo
menos 24 horas después de su tratamiento o evolucidn, -
gluconato de calcio para corregir la hipocelcemia secun
&xrip.
8.~La deteccidn de hipoceleemia postacidétice puede rea
lizarse terpramsmente por medio de electrocardiografia,
ain sin apareeer los datos clinicos sugestivos, conlle-
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vendo al inicio de un tratamiento oportuno, evitindose-
secuelas, pudiendo convertirse en un procedimiento ruti
nario en nuestros hospitales, en los que carecemos por-
ahora de pruebas de laboratorio mds elaboradas.
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