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Resumen

El sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) se caracteriza por un aumento
anormal en la liberacion de hormona antidiurética sin los estimulos fisiolégicos adecuados, lo que
provoca hiponatremia dilucional, disminucion de la osmolalidad sérica y aumento de la osmolalidad
urinaria y de la eliminacion del sodio.

Describimos el caso de una nifia de 12 afios que durante su ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) desarrolla SIADH incompleto en contexto de neumonia adquirida en la comunidad por
Mycoplasma pneumoniae.

El SIADH es una causa frecuente de hiponatremia transitoria en nifios con infecciones respiratorias,
siendo poco probable en infecciones por M. pneumoniae. Se ha asociado a enfermedad mas grave,
estancias prolongadas y mayor probabilidad de ingreso en UCI, por lo que es importante considerar las
alteraciones hidroeléctricas en el manejo de estos pacientes.
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Abstract

What if ADH-ditionally there’s Mycoplasma pneumoniae?

The syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH) is characterized by an abnormal
increase in the secretion of ADH in absence of the appropriate physiological stimuli, leading to
dilutional hyponatremia, decreased serum osmolality and increased urinary osmolality and sodium
excretion.

We describe the case of a 12-year-old girl who developed incomplete SIADH during her stay in the
intensive care unit (ICU) in the context of community-acquired pneumonia with a positive PCR for M.
pneumoniae.

SIADH is a common cause of transient hyponatremia in children with respiratory infections. It has been
associated with more severe disease, prolonged hospital stays and a higher likelihood of ICU admission,
making it essential to consider electrolyte imbalances in the management of these patients.

INTRODUCCION

El sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH) consiste en el aumento de li-
beracién de la hormona antidiurética (ADH) no de-
bido a los estimulos normales (hiperosmolalidad o
hipovolemia). Existe un aumento de ADH por

estimulos no fisiologicos que da como resultado
hiponatremia dilucional, disminucién de la osmo-
lalidad séricay aumento de la osmolalidad urinaria.
El aumento de la volemia activara mecanismos na-
triuréticos, como el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y el péptido natriurético, produciendo
un aumento de la eliminacién urinaria de sodio®.
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La clinica del SIADH en ninos depende tanto de Ia
gravedad de hiponatremia como de la velocidad de
instauracion®: asintomaticos o sintomas inespeci-
ficos (cefalea, irritabilidad, nauseas...) en los leves
(sodio 130-135 mEq/L), hasta convulsiones, depre-
sion respiratoria y coma en los mas graves (sodio
<120 mEqg/L o descenso brusco).

El diagnodstico de SIADH se realiza habitualmente
con los siguientes criterios clinicos y analiticos®:

* Hiponatremia (sodio <130 mEq/L) e hipoosmo-
lalidad plasmatica (<270 mOsm/kg).

* Natriuresis (>40 mEq/L) y osmolalidad urinaria
(>300 y frecuentemente >500 mOsm/kg) ina-
propiadamente altas con funcién renal normal.

* Cociente osmolalidad urinaria/plasmatica >1.

* Diuresis <1 ml/kg/hora.

* Volemia normal o ligeramente aumentada.

* Excluir hipotiroidismo, hipopotasemia y déficit
de glucocorticoides.

e Ausencia de tratamientos que estimulen la pro-
duccion de ADH (diuréticos).

Ademas, en estos pacientes no hay alteracion del
equilibrio acido-base, la concentracion de potasio es
normalyla de acido Urico esta frecuentemente dismi-
nuida por la eliminacion urinaria de uratos. El SIADH
incompleto describe situaciones donde la fisiopatolo-
gia es la misma, pero los datos de laboratorio son ati-
picos, de forma que el paciente no cumple todos los
criterios diagndsticos pero la sospecha es alta®.

El tratamiento se basa en el de la enfermedad sub-
yacente, la restriccion hidrica y la correccion de la
hiponatremia®.

Las causas del SIADH son multiples. Las mas fre-
cuentes en ninos son los farmacos, especialmente
los antiepilépticos y quimioterapicos, las alteracio-
nes del sistema nervioso central, las cirugias mayo-
resylas enfermedades pulmonares. Causas menos
frecuentes corresponden a la secrecién ectopica de
ADH (neoplasias) y las causas hereditarias?.

Dentro de las causas pulmonares se puede encon-
trar la infeccion por M. pneumoniae®, una bacteria
que carece de pared celulary se transmite a través
de gotas respiratorias.
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La forma de presentacién mas frecuente son las
infecciones del tracto respiratorio. El curso es be-
nigno en la mayor parte de los casos, por lo que la
antibioterapia debe reservarse para las formas gra-
ves. Los sintomas mas frecuentes son fiebre (90%),
tos seca persistente (85%), astenia (75%), disnea,
cefalea y odinofagia®.

Las manifestaciones extrapulmonares ocurren en
aproximadamente un 25% de los casos, por efec-
tos indirectos inmunomediados o efectos secun-
darios a vasculitis o trombosis. Las mas frecuentes
son las manifestaciones cutaneas, seguidas de las
neurologicas, hematoldgicas y gastrointestinales.
También se han descrito manifestaciones cardia-
cas, musculoesqueléticas y renales. Los hallazgos
radiolégicos son inespecificos: consolidaciones
(59%), infiltrados o derrame pleural (25%). El he-
mograma muestra leve elevacion de leucocitos y
neutrofilos, y elevacion moderada de proteina C
reactiva (PCR) y/o procalcitonina (PCT)’.

Las pruebas disponibles para el diagnostico de la
infeccion por M. pneumoniae son la determinacién
de serologias (seroconversién por aparicién de IghM
especifica o aumento >4 veces del titulo de IgG en
dos muestras separadas al menos 2 semanas) y la
deteccion de material genético mediante reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) en muestra res-
piratoria. Tanto la serologia como la PCR son inca-
paces de diferenciar la colonizacién (40-50% son
portadores asintomaticos) de la infeccion activa,
por lo que la combinacion de las dos técnicas au-
menta la precision del diagnostico en pacientes
con alta sospecha clinica®.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una nina de 12 anos de
origen marroqui, con antecedente de obesidad y
talla baja, en tratamiento con levotiroxina 75 mg
por hipotiroidismo (adecuado control, siendo la
Gltima revision hace un mes). Sin ingresos ni ci-
rugias previas. Correctamente vacunada. Sin an-
tecedentes de asma ni de otras enfermedades
pulmonares.



Acude a su centro de salud y en la exploracién
se detecta taquipnea, leve tiraje subcostal
e hipoventilacién generalizada en la ausculta-
cion. Palidez mucocutanea y saturacion de oxi-
geno en torno a 90%. El resto de las constantes
son normales.

Refiere cuadro catarral dias anteriores acompana-
do en los ultimos dias de leve disnea al andar. Se
administra nebulizaciones de salbutamol y bromu-
ro de ipratropio junto a prednisona via oral, pese a
los cuales precisa oxigenoterapia en canulas nasa-
les, por lo que se decide el traslado a urgencias.

Enlaanalitica sanguinea destaca: leucocitos: 9100/pL
(neutrdfilos: 7400), hemoglobina: 8,8 g/dL, PCR 6,66
mg/dL. La radiografia de térax muestra atelecta-
sias en l6bulo superior derecho y consolidacién en
I6bulo inferior izquierdo (Figura 1).
Posteriormente, a su llegada presenta empeora-
miento respiratorio progresivo con taquipnea y
aumento de hipoventilacion bilateral a la ausculta-
cion. La saturacion de oxigeno no supera el 92%
pese a la administraciéon de oxigenoterapia con
mascarilla tipo Venturi a 15 litros/minuto, por lo
que ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCl) con ventilacion mecanica no invasiva.

Figura 1. Radiografia de térax donde se observan
atelectasias subsegmentarias en I6bulo superior
derecho y consolidacion parenquimatosa en lobulo
inferior izquierdo
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En las primeras 48 horas presenta oliguria (0,5 ml/kg/h)
que, junto a la anemia (hemoglobina 8,8 g/dL), hace
sospechar cuadro de SIADH.

Se completa estudio con el resto de las pruebas
complementarias:

* Bioquimica sérica: glucosa 80 mg/dL, urea 16
mg/dL, creatinina 0,95 mg/dL, sodio 138 mEq/L,
osmolalidad sérica 286,16 mOsm/Kg.

* Bioquimica en orina: osmolalidad 840 mOsm/kg,
creatinina 127,90 mg/dL, urea 816 mg/dL, sodio
251,5 mEqg/L, excrecion fraccional de sodio:
1,35%.

* Frotis nasofaringeo PCR especifica: M. pneumoniae
positivo.

Se inici6 tratamiento con azitromicina durante cin-
co dias y se restringieron los liquidos intravenosos,
sin precisar furosemida. La funcion respiratoria
mejoro progresivamente: pudo retirarse la ventila-
cién mecanica invasiva a las 48 horas y se concedio
el alta de la UCl al cuarto dia de ingreso. Posterior-
mente, la paciente pasé a planta con canulas nasa-
les, que se retiraron sin incidencias. Antes del alta
hospitalaria, conseguida tras 12 dias de estancia,
se observd una diuresis estable (1,6 ml/kg/h) y un
aumento de la hemoglobina hasta 9,8 g/dL.

DISCUSION

La aparicion de hiponatremia es frecuente en las
neumonias de cualquier origen en edad pediatrica,
en la gran mayoria de ocasiones debidas a SIADH
transitorio. En los nifios que requieren ingreso se
produce hasta en el 45,5%8 de las ocasiones y sue-
le ser de caracter leve. El SIADH se asocia con una
enfermedad mas grave y un pronéstico mas desfa-
vorable, presentando estancias hospitalarias mas
largas y mayor probabilidad de ingreso en UCI>®.

En el caso de nuestra paciente nos encontramos
ante un SIADH incompleto®. Repasando los crite-
rios diagnosticos, cumple todos excepto hipona-
tremia (sodio 138 mEq/L) e hipoosmolalidad plas-
matica (286 mOsm/kg) (Tabla 1). La paciente
presenta un aumento de natriuresis y osmolalidad
urinaria, oliguria, cociente osmolalidad urinaria/
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Tabla 1. Comparacién entre criterios diagnésticos de SIADH y los valores analiticos de nuestra paciente?

SIADH Paciente
Volumen plasmatico Aumentado Aumentado
Hipovolemia/deshidratacion No No
Osmolalidad sérica (mOsm/kg) <270 286
Osmolalidad urinaria (mOsm/kg) >500 840
Osmolalidad urinaria/plasmatica >1 2,93
Densidad urinaria >1020 Sin datos
Diuresis (ml/kg/h) <1 0,5
Sodio plasmético (mEq/L) <135 138
Sodio urinario (mEq/L) >60 251
ADH plasmética Aumentado Sin datos
Excrecion fraccional de sodio >1% 1,35%

SIADH: sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética.

plasmatica elevado y funcion renal adecuada. Ade-
mas de aumento de volemia (anemia dilucional
que mejora tras restriccion hidrica) sin alteracio-
nes del equilibro acido base ni del potasio. La pa-
ciente cuenta con determinaciones seriadas de
hormonas tiroideas dentro de la normalidad (ulti-
ma revision un mes antes) y no toma farmacos que
estimulen la produccion de ADH.

Por otro lado, en el estudio microbiolégico la pa-
ciente presenta una PCR positiva especifica a
M. pneumoniae, por lo que el SIADH incompleto se
podria atribuir a un efecto secundario de esta bac-
teria. Sin embargo, para realizar un diagnéstico
mas certero, se recomienda realizar tanto PCR
como estudio serolégico® para la diferenciacion
entre colonizacién e infeccion activa. Aun asi,en la
practica, en numerosas ocasiones se realiza solo
uno para optimizar recursos sanitarios.

El SIADH es relativamente frecuente en nifios con
neumonia, normalmente de forma transitoria y de
caracter leve’. En los pacientes con infecciones del
tracto respiratorio que desarrollan SIADH el pato-
geno mas frecuentemente implicado es el virus
respiratorio sincitial (20,3%), mientras que el
M. pneumoniae produce en torno al 3,8% de casos
(Tabla 2). La probabilidad aumenta cuando hay
coinfecciones®.

Por lotanto, con los datos aportados, se podria rea-
lizar el diagndstico de presuncion de SIADH incom-
pleto secundario a neumonia por M. pneumoniae
en nuestra paciente.
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Actualmente, se sugiere que el SIADH podria estar
causado por la propia inflamacion en pacientes
con infecciones de las vias respiratorias. Investiga-
ciones recientes han revelado que citocinas infla-
matorias como la interleucina IL-1B y la IL-6 inter-
vienen en el desarrollo de |a hiponatremia asociada
a enfermedades inflamatorias y podrian estar rela-
cionadas con la secrecion de ADH. Los niveles séri-
cos de sodio se asociaban inversamente con el gra-
do de inflamacion (leucocitos y PCR) en nifios con
diversas infecciones de las vias respiratorias'®.

CONCLUSIONES

El SIADH es un trastorno frecuente asociado a in-
fecciones del tracto respiratorio en Pediatria, la

Tabla 2. Diagndstico etiolégico del SIADH secundario

a infecciones respiratorias en Pediatria®

Microorganismo detectado por PCR Porcentaje casos
SIADH
Ningun microorganismo 21,5%
Virus respiratorio sincitial 20,3%
Bocavirus 11,9%
Virus parainfluenza 7,7%
Metaneumovirus 5,5%
Adenovirus 5,3%
Rinovirus 4,1%
Mycoplasma pneumoniae 3,8%
Virus influenza Ay B 2,4%
Dos microorganismos 15,8%
Tres 0 mas microorganismos 1,7%

SIADH: sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética.



mayoria de las veces leve y de corta duracion. Entre
las manifestaciones extrapulmonares del M. pneu-
moniae no esta dentro de las mas frecuentes, pero
es una complicacion que debemos tener en mente,
ya que estos pacientes asocian mayor probabilidad
de ingresoy una evolucion mas torpida.

En definitiva, el SIADH en el contexto de la neumo-
nia podria predecir una mayor probabilidad de in-
feccion grave y de necesidad de soporte hospitala-
rio, por lo que seria recomendable considerar
posibles alteraciones hidroeléctricas en el manejo
de este tipo de pacientes.
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