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Introduccion:

La acidosis metabolica hiperclorémica es un desequilibrio hidroelectrolitico, que se produce por un descenso de la concentracion plasmatica de bicarbonato y la elevacion proporcional de los niveles de
sodio. Se puede producir por causas renales y gastrointestinales. La alergia a la proteina de leche de vaca (APLV) ocurre por una respuesta inapropiada del sistema inmune frente a la proteina de la
leche de vaca, siendo la mas frecuente en menores de 1 ano.

Objetivo y meétodos: Describir el caso de un paciente con acidosis metabdlica hiperclorémica secundaria a alergia a proteina de leche de vaca

Caso clinico: Neonato de 10 dias de vida que es traido por la familia por sensacion de dificultad respiratoria en las ultimas horas. Afebril, no tos, no mucosidad, no vomitos.

Refieren que realiza deposiciones pastoso-liquidas, amarillo-verdosas, practicamente con cada toma o con mas frecuencia incluso.

En los Ultimos 2-3 dias ha realizado 1 diuresis diaria.

Correcta ingesta (60 ml de lactancia artificial cada 3 horas y correcta preparacion). Alguna regurgitacion escasa. No vomitos

Antecedentes perinatales: Gestacion bien controlada, serologias y cultivos: negativas, ecografia prenatal: agenesia renal derecha. Parto eutocico a las 40+5 semanas. Presentacion: cefalica. Liquido
amniotico tenido. Amniorrexis de menos de 18 horas de evolucion. Profilaxis antibidtica no indicada. Apgar 9/10 /10, pH vena umbilical: 7.37. Peso al nacimiento: 3430 g. Lactancia artificial. Peso al alta:

33609 (<10% de su peso al nacer, a las 48 horas de vida)

Peso: 2.84 kg Temperatura: 36.6°c, Tension arterial: 94/59 mmHg, Frecuencia cardiaca: 172 lat/min,

Frecuencia respiratoria: 40 resp/min

Destacaba: Regular estado general. Palidez cutanea.
Cardio-respiratorio: sin alteraciones

Abdomen: Blando y depresible, no se palpan masas ni visceromegalias
Orofaringe: Mucosa oral seca, resto normal

Neurologico: Reactivo. Sin focalidad neurologica

Piel: Signo pliegue positivo
Gorelick: Deshidratacion grave

Circulacion

Shock compensado
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Ante pérdida de peso del 18% vy
deshidratacion grave:
Monitorizamos, oxigenoterapia
por gafas nasales, canalizamos
via, cursamos analiticas y
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Analitica: acidosis metabdlica
grave, pH 7.10, HCO3:
5.9mmol/L, EB:-21.9mmol/L
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Se calcula correccion de
bicarbonato y se pasa el primer
tercio (6 mEqQ) en 30 minutos, el
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Diagnostico: Deshidratacion
grave / Acidosis metabolica
grave

Se decide traslado a Hospital de

/

resto en 24 horas
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Se pasa bolus de bicarbonato 1/6M en 30 minutos.
Control tras bolus: ph 7,29, pCO2 19,8 mmHg,
bicarbonato 9,6 mmol/l, Exceso de base -16,9 mmol/I.

Segunda correccion de bicarbonato 6 meq para 6 horas
20 control: pH 7,27 pCO2 28,8 bicarbonato 12,7 Exceso
de base -12,9, Cl 125 mmol/I

tercer nivel
\_ %

Ante paciente con acidosis metabolica hiperclorémica
con Anion GAP normal y alteracion de los indices
calcio/creatinina y albumina/creatinina, se cursa estudio
metabdlico e ingreso en UCIP

progresiva

planta ante estabilidad

e Se deja a dieta absoluta con sueroterapia
e 32 correccion de bicarbonato con mejoria

e Inicia formula hidrolizada y se traslada a

perfil metabolico en plasma normal y en orina:
aumento de la excrecion de cistina, lisina y otros

Ecografia abdominal: agenesia renal derecha, sin

Screening
metabolico

aminoacidos dibasicos.
Imagenes

otras alteraciones
Genética

Dos variantes en heterocigosis en el gen SLC7A9

confirma el diagnostico de Cistinuria.

Presenta rechazo a las tomas, vomitos y posteriormente

deposiciones sanguinolentas

RASH proteina de leche de vaca positivo IgE lactoglobulina,

resto negativo

Inicia formula elemental normaliza las deposiciones,
aumento de la ingesta, sin vomitos y con ganancia de peso.

Se decide alta y control ambulatorio

Diagnostico:

 Deshidratacion grave / Acidosis metabdlica hipercloremica
 Enterocolitis por Alergia a proteina de leche de vaca IgE mediada

» Cistinuria confirmada genéticamente
« Agenesia renal derecha

Comentario:

Los desequilibrios hidroelectroliticos en un recién nacido pueden darse por diferentes causas, una de ellas es el aumento de las deposiciones por causas intrinsecas como una enteritis, produciendo la
excrecion inapropiada de bases e iones, provocando una alteracion que puede dar como consecuencia una deshidratacion con deplecion de la volemia. En un paciente con dificil correccion de su acidosis
metabdlica, nos hizo sospechar la presencia de una patologia asociada

En nuestro paciente la acidosis metabdlica hiperclorémica se produjo por las pérdidas gastrointestinales (Enterocolitis alérgica), un tratamiento oportuno orientado a la correccidon del desequilibrio y las
pérdidas de liquidos, son cruciales para mantener la integridad y el bienestar del paciente. En nuestro caso, se realizaron numerosas correcciones, hasta la sustitucion de la alimentacion por una formula

elemental con remision de la clinica
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