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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue describir la frecuencia de deshidratación
hipernatrémica en recién nacidos alimentados con lactancia materna exclusiva en el
Hospital General ISSSTE Pachuca durante el período Enero 2020 – Diciembre 2022.

Material y método: El presente trabajo se realizó en las instalaciones del Hospital
General ISSSTE Pachuca. Se realizó un estudio de investigación retrospectivo en
donde se realizó la revisión de expedientes clínicos de pacientes ingresados al servicio
de urgencias en el Hospital General ISSSTE Pachuca durante el período Enero 2020 –
Diciembre 2022.

Resultados: Se revisaron 40 expedientes de recién nacidos hospitalizados en el
servicio de urgencias pediatría, 17 pacientes (42.5%) presentaron deshidratación
hipernatrémica (DHNa). En cuanto a la edad al momento de su ingreso, el 90% tenía
menos de 15 días de edad, y el 10% más. De los menores de 15 días, el 44.4%
presentó deshidratación hipernatrémica. La relación hombre-mujer el 37.5% de los
pacientes corresponden al sexo masculino, y el 62.5% al sexo femenino, considerando
que la deshidratación hipernatrémica es más frecuente en niñas que en niños. En
referencia a la asociación con el número de gestas maternas, los resultados fueron
madres primigestas 47.5%, 32.5% en gesta 2, 17.5% en gesta 3 y en más de 4 gestas
de 2.5%. De estos grupos, quien presentó mayor frecuencia de deshidratación
hipernatrémica, fue el de los recién nacidos con madres con 3 gestas (71.4%), seguido
por el de una gesta con 57.9%. En cuanto a edad materna, el grupo de edad más
frecuente fue de 30 a 39 años (50%). El diagnóstico de ingreso más frecuente en estos
pacientes fue ictericia (42.5%), seguido por deshidratación leve (30%) y
deshidratación moderada (12.5%). El hallazgo clínico más frecuente fue Ictericia en el
100%, seguido de pérdida de peso (52.5%), del letargo/hipoactividad (47.5%),
irritabilidad (35%), fiebre (30%) y crisis convulsivas (7.5%). La alimentación en estos
pacientes, el 70% fueron alimentados con lactancia materna exclusiva y el 30%
restante se le administró alimentación complementaria con algún tipo de fórmula.Al
estratificar a aquellos pacientes con deshidratación hipernatrémica (n=17), podemos
observar que la más frecuente fue la deshidratación hipernatrémica leve (52.9%),
seguido de la severa (35.2%) y luego de la moderada (11.7%).

Conclusiones: Se encontró una frecuencia de 42.5% de deshidratación hipernatrémica
en pacientes alimentados con lactancia materna exclusiva, la cual es mayor a lo
reportado en la bibliografía. Fue mayor la frecuencia de esta patología en pacientes
hijos de madres de 30 a 39 años de edad. Dentro de los principales hallazgos, se
reportó que la ictericia es el síntoma central observado en estos pacientes; seguido de
pérdida de peso, letargo e irritabilidad.
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Abstract

Objective: The objective of this study was to describe the frequency of hypernatremic
dehydration in newborns exclusively breastfed at the Hospital General ISSSTE Pachuca
from January 2020 to December 2022. Material and methods: This study was carried
out in the facilities of the Hospital General ISSSTE Pachuca. A retrospective research
study was carried out to review the clinical records of patients admitted to the
emergency department at the Hospital General ISSSTE Pachuca in the period from
January, 2020 to December, 2022.

Results: A total of 40 records of newborns hospitalized in the pediatric emergency
department were reviewed, and 17 patients (42.5%) had hypernatremic dehydration. In
terms of age at the time of admission, 90% were less than 15 days old, and 10% were
older. Of those under 15 days of age, 44.4% had hypernatremic dehydration. The
male-female ratio was 37.5% male and 62.5% female, considering that hypernatremic
dehydration is more frequent in girls than in boys. In reference to the association with
the number of maternal pregnancies, the results were 47.5% first-time mothers, 32.5%
in mothers with 2 pregnancies, 17.5% in mothers with 3 pregnancies and 2.5% in more
than 4 pregnancies. Of these groups, the most frequent prevalence of hypernatremic
dehydration was newborns with mothers with 3 pregnancies (71.4%), followed by one
pregnancy with 57.9%. In terms of maternal age, the most frequent age group was 30
to 39 years (50%). The most frequent admission diagnosis in these patients was
jaundice (42.5%), followed by mild dehydration (30%) and moderate dehydration
(12.5%). The most frequent clinical finding was jaundice in 100%, followed by weight
loss (52.5%), lethargy/hypoactivity (47.5%), irritability (35%), fever (30%) and seizures
(7.5%). In these patients, 70% were exclusively breastfed and the remaining 30% were
given complementary feeding with some type of formula. When stratifying those
patients with hypernatremic dehydration (n=17), we can observe that the most frequent
was mild hypernatremic dehydration (52.9%), followed by severe dehydration (35.2%)
and then moderate dehydration (11.7%).

Conclusions: A frequency of 42.5% of hypernatremic dehydration was found in
patients exclusively breastfed, which is higher than reported in the literature. The
frequency of this pathology was higher in patients born to mothers between 30 and 39
years of age. Among the main findings, it was reported that jaundice is the central
symptom observed in these patients; followed by weight loss, lethargy, and irritability.
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Marco Teórico

La lactancia materna es la nutrición ideal en los pacientes pediátricos para prevenir la
morbi-mortalidad infantil. Se define como lactancia materna exclusiva a la alimentación
únicamente con leche materna, sin administrar otro alimento, líquido o sólido, desde el
nacimiento hasta los 6 meses de edad (1). La lactancia materna exclusiva provee de
beneficios a la salud tanto del bebé como de la madre, pero a pesar de esto y de las
campañas que se han llevado a cabo para promocionarla, la práctica de lactancia
exclusiva por 6 meses continúa siendo baja (2).

Fisiología de la lactancia
Existen tres estadios de la lactogénesis.
El estadio I se lleva a cabo durante el embarazo, entre la semana 15 y 20 de gestación.
Durante esta etapa, la prolactina estimula la secreción de leche, mientras que los
estrógenos y progesterona secretados por la placenta la inhiben. Sin embargo,
también se secreta somatotropina, la cual coadyuva a la acción de la prolactina,
logrando que así se secrete calostro 10 a 12 semanas previas al nacimiento (3).
El estadio II ocurre en las 30 a 40 horas posteriores al nacimiento. Se inicia por el
nacimiento y la expulsión de la placenta. Este estadio es mediado principalmente por
acción de la prolactina. Estos dos estadios, al ser mediados por hormonas, se llevan a
cabo a pesar de no haberse iniciado la lactancia materna.
El estadio III involucra a la galactopoyesis y este se inicia con la succión del bebé, “al
estimular los receptores sensitivos del pezón, lo que produce un reflejo neural aferente,
vía médula espinal al mesencéfalo y de ahí al hipotálamo, desencadenando la
secreción de prolactina de la hipófisis anterior y oxitocina de la hipófisis posterior” (3).

Importancia de la lactancia materna
La lactancia materna es una forma natural y beneficiosa de alimentar a los bebés.
Contiene una variedad de nutrientes esenciales, como ácidos grasos, lactosa y
fosfolípidos, así como enzimas que mejoran la digestión y protegen contra
microorganismos dañinos. Los ácidos grasos de cadena larga presentes en la leche
materna son importantes para el desarrollo cerebral y pueden reducir el riesgo de
problemas como la dislexia e hiperactividad. La leche materna también contiene
proteínas como la lactoferrina, que facilita la absorción de hierro y zinc, y tiene
propiedades antibacterianas. La lactancia materna transfiere anticuerpos maternos y
linfocitos T, proporcionando protección contra enfermedades infecciosas (4). Cualquier
volumen de leche materna es protector y se asocia con una reducción del 64 % en la
incidencia de infecciones gastrointestinales no específicas. Además, existe un efecto
protector residual hasta dos meses después de interrumpir la lactancia. Los bebés
alimentados con leche materna durante el primer año de vida tienen un riesgo un 30 %
menor de padecer diarrea por rotavirus (5). En relación con las infecciones
respiratorias, en comparación con los niños que recibieron lactancia materna exclusiva
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durante los primeros 6 meses de vida, los niños que no fueron amamantados tienen 15
veces más mortalidad por neumonía.
En cuanto al aspecto inmunológico, en aquellos bebés sin antecedentes familiares de
atopia, el riesgo de asma, dermatitis atópica y eczema se reduce en un 27% cuando
se amamanta durante al menos tres meses, y el riesgo de dermatitis atópica se reduce
en un 42% en aquellos niños con antecedentes familiares de atopia que reciben
lactancia materna exclusiva durante al menos tres meses (6).
La lactancia materna reduce el riesgo de obesidad, posiblemente al mejorar la
autorregulación de la ingesta de energía y la capacidad de reconocer las señales
internas de saciedad en los niños que son amamantados directamente. Se ha
reportado que las probabilidades de desarrollar obesidad infantil son menores entre
aquellos que recibieron lactancia materna exclusiva en comparación con los que
fueron alimentados con sucedáneo de leche materna (7).
Los bebés alimentados exclusivamente con leche materna tienen un mayor coeficiente
intelectual, un estudio cohorte en adultos de 18 años encontró que la duración de la
lactancia materna está relacionada con el coeficiente intelectual (CI). Aquellos
amamantados por menos de un mes tenían un CI más bajo que los amamantados por
7 a 9 meses. Un metaanálisis mostró que la lactancia materna se asoció con un mayor
desarrollo cognitivo en niños, especialmente en los amamantados por más tiempo.
Además, la lactancia materna durante más de seis meses puede proteger contra el
trastorno por déficit de atención y el trastorno del espectro autista, y también puede
reducir el riesgo de alteraciones del comportamiento (8). Además, basado en otros
estudios de cohorte, se ha visto una disminución en el riesgo de leucemia,
hipertensión, enterocolitis necrotizante, otitis media y diabetes mellitus tipo 1 y 2 (9).

Contraindicaciones
Las circunstancias que pueden representar contraindicaciones potenciales son muy
variadas e incluyen enfermedades infecciosas en la madre o el lactante, otras
condiciones médicas en la madre o en el lactante (especialmente enfermedades
metabólicas en el lactante que requieren cambios especiales en la dieta del lactante),
contaminantes ambientales en la leche debido a la exposición materna, y
medicamentos o drogas en la leche debido al uso materno (prescrito o no prescrito) de
esas sustancias.
Entre las contraindicaciones absolutas para la lactancia materna se incluyen la
galactosemia en el lactante, la seropositividad materna al virus de inmunodeficiencia
adquirida (en países industrializados) o al virus de la Leucemia de Células T Humanas
(HTLV), el consumo materno de drogas ilegales y la presencia de enfermedad por virus
del Ébola en la madre (10).
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Lactancia materna deficiente
Existen diferentes factores relacionados con una lactancia deficiente, tales como
hipoplasia mamaria, cirugías, factores sociales y psicológicos. Dentro de estas
circunstancias que pueden afectar a que una lactancia sea exitosa, se encuentran los
factores modificables, tales como la alimentación y exposiciones ambientales; sin
embargo, estos últimos a pesar de ser de gran importancia al momento de evaluar la
lactancia, son frecuentemente ignorados (11).
La capacidad de lactar es instintiva, sin embargo, se debe desarrollar y educar a la
madre para poder lograr una lactancia exitosa (12). La importancia en esto radica en
que, al tener una lactancia materna deficiente, se compromete la salud del niño, al
igual que de la madre. En 1989, la OMS y UNICEF formularon los “Diez pasos hacia
una feliz lactancia natural” como parte de la iniciativa “Hospital amigo del niño”, los
cuales tienen como objetivo principal proteger, promover y apoyar la lactancia materna
en instituciones con servicio de maternidad y neonatología (13).
El Instituto Nacional de Perinatología señala que la técnica correcta de lactancia
materna incluye la habilidad que los padres para la alimentación del bebé cuando éste
exprese señales tempranas de hambre, las cuales son movimientos corporales,
además menciona otros elementos dentro de la técnica correcta como son la postura
de la madre, la cual puede ser acostada o sentada y debe ser cómoda y segura para la
madre y el bebé, la posición del bebé, agarre y succión del bebé, esta última se evalúa
observando que las mejillas se redondean y que se observe y escuche la deglución
(14).
De acuerdo con la clasificación de diagnósticos de la North American Nursing
Diagnosis Association, se define lactancia materna ineficaz cuando la madre o el
lactante experimentan insatisfacción o dificultad con el proceso de lactancia materna
(15).
Varios estudios indican que la razón principal para complementar la lactancia materna
o dejar de amamantar por completo es la percepción materna de leche insuficiente
(PIM, por sus siglas en inglés). Esta situación es una barrera común para la lactancia
materna en diferentes países, niveles socioeconómicos y generaciones. Las prácticas
de alimentación inapropiadas, basadas en la falta de comprensión del proceso de
lactancia y la falta de conocimiento sobre el comportamiento del lactante, contribuyen
a la PIM (16). En una revisión sistémica por Yi, H. et al. Se encontró que el 50% de las
madres reportaron a la PIM como la causa de la interrupción de la lactancia materna.
El inicio de la lactancia materna (OR 4,22; IC del 95%: 1,57 a 11,34) y el conocimiento
de la lactancia materna (OR 7,10; IC del 95%: 2,00 a 25,26) fueron dos factores que
influyeron en el PIMS. La PIM mostró una fuerte asociación negativa con la
autoeficacia de la lactancia materna, es decir, las madres que tenían menos confianza
en su capacidad para amamantar tenían más probabilidades de percibir una
producción insuficiente de leche. También se encontró una asociación negativa
moderada entre la PIMS y la duración planificada de la lactancia materna, así como la
capacidad de succión del lactante (17).
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Deshidratación
La deshidratación puede definirse como una condición compleja que resulta en una
reducción en el agua corporal total. Esto puede deberse principalmente a un déficit de
agua (deshidratación por pérdida de agua) o a un déficit tanto de sal como de agua
(deshidratación por pérdida de sal). La deshidratación debido a un déficit de agua es
hipernatrémica o hiponatrémica cuando ocurre en presencia de hiperglucemia. La
deshidratación debido a un déficit de sal y agua es hiponatrémica (o raramente
isotónica) (18). Los niños con deshidratación suelen dividirse en subgrupos de
gravedad según el porcentaje de peso perdido durante la enfermedad. La
deshidratación mínima o nula se define comúnmente como una pérdida de menos del
3% del peso corporal, la deshidratación leve es una pérdida del 3% al 5%, la
deshidratación moderada es una pérdida del 6% al 9%, y la deshidratación grave es
una pérdida del 10% o más del peso previo a la enfermedad. Si se dispone de un peso
previo a la enfermedad fiable, se puede calcular el grado de deshidratación (19):

𝐷é𝑓𝑖𝑐𝑖𝑡 𝑑𝑒 𝑙í𝑞𝑢𝑖𝑑𝑜 = 𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑛 𝑘𝑖𝑙𝑜𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑖𝑜 − 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑛 𝑘𝑖𝑙𝑜𝑠 𝑑𝑒𝑠ℎ𝑖𝑑𝑟𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜.  
% 𝑑𝑒 𝑑𝑒𝑠ℎ𝑖𝑑𝑟𝑎𝑡𝑎𝑐𝑖ó𝑛 =  𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑖𝑜− 𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑑𝑒𝑠ℎ𝑖𝑑𝑟𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜

𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑖𝑜 ×100

La osmolaridad plasmática se determina por la cantidad de diferentes solutos
presentes en el plasma, siguiendo la siguiente fórmula:

𝑂𝑠𝑚𝑜𝑙𝑎𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 = 2 𝑁𝑎 𝑒𝑛 𝑚𝐸𝑞
𝐿( ) +

𝑁𝑈𝑆 𝑒𝑛 𝑚𝑔
𝑑𝐿

2.8 +  
𝐺𝑙𝑢𝑐𝑜𝑠𝑎 𝑒𝑛 𝑚𝑔

𝑑𝐿
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La osmolaridad del plasma puede cambiar dependiendo de la causa y el mecanismo
de la deshidratación. Por ejemplo, en casos de deshidratación debido a diarrea aguda,
puede haber una mayor pérdida de líquidos que de solutos (como en la gastroenteritis
por rotavirus) o una mayor pérdida de solutos que de líquidos (como en el cólera).
Estas diferencias pueden llevar a una deshidratación isosmolar, hiposmolar o
hiperosmolar (20).

Epidemiología
La deshidratación en niños es una causa significativa de morbilidad y mortalidad en
todo el mundo. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la deshidratación
asociada con enfermedades diarreicas agudas es una de las principales causas de
muerte en niños menores de cinco años, especialmente en países en desarrollo (21).
La falta de acceso a servicios de salud adecuados y la falta de acceso a agua potable
y saneamiento adecuados contribuyen a la alta incidencia de deshidratación en niños
en estas regiones (22). Además, la deshidratación grave puede llevar a complicaciones
graves, como shock hipovolémico y daño multiorgánico, lo que aumenta
significativamente el riesgo de mortalidad en estos casos (23). La deshidratación es
más común en los niños pequeños, y el 90% de los casos ocurre en menores de 18
meses. Esta condición es altamente prevalente en países en desarrollo debido al
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mayor número de infecciones gastrointestinales y a la falta de acceso a recursos
adecuados. En entornos más desarrollados, las causas más comunes de
deshidratación en niños son la gastroenteritis aguda, enfermedades que causan
vómitos persistentes (como infecciones graves, obstrucción intestinal y hipertensión
intracraneal), y procesos intestinales crónicos que pueden causar episodios agudos de
diarrea (como enfermedad inflamatoria intestinal y síndromes malabsortivos). También
puede ocurrir deshidratación en los primeros días de vida en niños alimentados con
leche materna debido a problemas de adaptación (24).

Diagnóstico
A pesar de contar con una fórmula para estimar el grado de deshidratación que un
paciente puede tener, en la mayoría de los casos no se dispone de un peso justo antes
de la enfermedad, por lo que la gravedad de la deshidratación debe estimarse según
los signos y síntomas clínicos. En la tabla 1, podemos observar algunos de los
síntomas y manifestaciones clínicas que están presentes en pacientes con
deshidratación (25).

Tabla 1. Signos y síntomas clínicos asociados con la deshidratación
Síntoma Deshidratación

mínima
(<3% Pérdida de
peso)

Deshidratación
leve-moderada
(3%-9% pérdida de
peso)

Deshidratación
severa (≥10%
pérdida de peso)

Estado mental Normal Normal, fatigado,
inquieto o irritable

Apatético,
letárgico e
inconsciente.

Ritmo cardiaco Normal Normal-incrementa
da

Taquicardia
(bradicardia si es
severa)

Respiración Normal Normal-incrementa
da

Profunda

Calidad de pulso Normal Normal-incrementa
do

Débil, difícil de
palpar

Presión arterial
sistólica

Normal Normal o baja Baja

Fontanela anterior Normal Ligeramente
hundida

Muy hundida

Membranas
mucosas

Húmedas Secas Resecas

Ojos Normales Ligeramente
hundidos

Profundamente
hundidos

Lágrimas Presentes Disminuidas Ausentes
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Turgencia cutánea Recuperación
instantánea

Recuperación en <2
segundos

Recuperación en >
2 segundos.

Llenado capilar Normal Prolongado Prolongado,
mínimo

Extremidades Pálido Frías Muy frías,
moteadas
cianóticas

Gasto urinario Normal-disminuido Disminuido Mínimo
Adaptado de: Santillanes, G. et al. Evaluation and Management of Dehydration in
Children. Emergency Medicine Clinics of North America (2018) 36(2) 259-273.

En el 2005, la revista JAMA (Journal of the American Medical Association) llevó a cabo
una revisión sistemática donde se identificó la precisión y exactitud de los síntomas,
signos y pruebas de laboratorio básicas para evaluar la deshidratación en lactantes y
niños. En ella se encontró que los signos más útiles para predecir una deshidratación
del 5% en niños son un tiempo anormal de relleno capilar, turgencia cutánea anormal y
un patrón respiratorio anormal. También mencionaron que las combinaciones de
signos de examen funcionaron notablemente mejor que cualquier signo individual para
predecir la deshidratación. Tres hallazgos en el examen físico resultaron clínicamente
útiles para reducir la probabilidad de una deshidratación del 5%: la ausencia de
membranas mucosas secas, una apariencia general normal y la ausencia de
hundimiento de los ojos.

Deshidratación hipernatrémica
La deshidratación hipernatrémica se define con valores séricos por arriba de 145
mEq/L y es secundaria a un aporte insuficiente de agua y/o incremento en las pérdidas
(26). La principal causa que se ha identificado, es la alimentación inadecuada por
lactancia materna no exitosa, ya sea por una técnica incorrecta o falla en la
lactogénesis (27). El contenido de sodio en la leche materna al nacer es alto y
disminuye rápidamente en los días siguientes. En el calostro, el contenido de sodio en
los primeros cinco días es de aproximadamente 506±276 mg/dL, en la leche de
transición entre el quinto y décimo día es de aproximadamente 299±69 mg/dL, y en la
leche madura después de 15 días es de aproximadamente 161±46 mg/dL. La
deshidratación hipernatrémica por lactancia materna ocurre cuando la interacción
entre la madre y el lactante durante la lactancia es inadecuada, limitando la producción
de leche materna humana y la disminución fisiológica en la concentración de sodio en
la leche materna humana. El lactante se deshidrata ya que los riñones no son lo
suficientemente maduros como para retener los iones de sodio (28). La hipernatremia
se puede clasificar según el tiempo de inicio y su gravedad:
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1. Tiempo de gravedad
a. Agudo: aumento de sodio < 48 horas
b. Crónico: duración del incremento de sodio > 48 horas

2. Gravedad: depende de los niveles de sodio.
a. Hipernatremia leve: 146-150 mEq/L
b. Hipernatremia moderada: 151-159 mEq/L
c. Hipernatremia grave: ≥ 160 mEq/L

La prevalencia de la deshidratación hipernatrémica oscila entre el 1.38% al 6.45% (29);
suele manifestarse alrededor del octavo día de vida, con un periodo de aparición que
va desde los dos hasta los 14 días (30).
Entre los factores de riesgo para la deshidratación hipernatrémica se encuentran la
pérdida significativa de peso, el retraso en la primera lactancia, la frecuencia de la
lactancia materna, egreso hospitalario temprano, el uso de agua azucarada, la baja
frecuencia de micción y defecación, la temporada de verano, ser hijos de madres
primigestas, la prematurez, la restricción del crecimiento, el peso bajo al nacer, fallo en
la lactancia por mala técnica o fallo en la lactogénesis, la succión deficiente, y que la
madre no logre identificar los signos de deshidratación o tenga una pobre ingesta de
forma temprana (29, 31).

La presentación clínica de la deshidratación hipernatrémica suele ser alrededor de los
diez días, con un rango de 3 a 21 días. Los padres pueden no identificar que el bebé
está enfermo, y los profesionales también pueden dar una falsa tranquilidad sobre el
aparente bienestar del bebé (28). La sintomatología puede ser inespecífica con
presencia de letargia, irritabilidad, datos de deshidratación, aspecto de desnutrición,
ictericia, fiebre, oliguria o alteraciones neurológicas. La tríada más frecuente es
deshidratación hipernatrémica, fiebre e ictericia (32), sin embargo, no existen criterios
establecidos para su diagnóstico. Un estudio de 2015 reveló que una pérdida de peso
diaria superior al 1.5% se asociaba con la aparición de hipernatremia, con una
sensibilidad del 70% y una especificidad del 83.6%. Además, mostró un valor
predictivo positivo del 50% y un valor predictivo negativo del 92% (29). La Academia
Americana de Pediatría ha sugerido sospechar y darles seguimiento a todos aquellos
recién nacidos que tengan una pérdida de peso > 5% por el riesgo de presentar
hipernatremia.
La gravedad de la deshidratación hipernatrémica se puede clasificar de acuerdo con el
porcentaje de pérdida de peso en:
1. Leve: déficit de peso de 5% en lactantes (o recién nacidos) y 3% para niños

mayores de dos años.
2. Moderada: déficit de peso de 10% en lactantes (o recién nacidos) y 6% para niños

mayores de dos años.
3. Grave: déficit de peso de 15% en lactantes (o recién nacidos) y 9% para niños

mayores de dos años.
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Esta patología puede causar complicaciones graves como daño cerebral, ya que una
depleción del volumen causa choque hipovolémico con hipoxia secundaria, además
de hemorragia cerebral secundaria a la dilatación de capilares (33). También existen las
complicaciones extracerebrales como insuficiencia renal aguda, coagulación
intravascular diseminada, acidosis metabólica, choque hipovolémico y muerte, entre
otras.

Antecedentes

Dentro de la evaluación de pacientes con deshidratación hipernatrémica, se han
realizado varios estudios hablando sobre su asociación con la lactancia materna. Entre
los más relevantes, se encuentran los siguientes:

En un estudio de casos y controles prospectivo realizado por Orgun, L.T. et al. En el
2019, se investigó la relación entre la deshidratación hipernatrémica neonatal y los
niveles de sodio en la leche materna, así como las características demográficas de los
casos de deshidratación hipernatrémica durante la temporada de verano. El estudio
incluyó a recién nacidos a término ingresados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales con el diagnóstico de deshidratación hipernatrémica (Na+ sérico ≥ 150
mEq/L). Entre los 109 pacientes con DHNa, se evaluó el nivel de sodio en la leche
materna en 50 casos. Se tomó como grupo control a recién nacidos a término sin
deshidratación hipernatrémica (50 casos). Se determinó una pérdida de peso
significativa de >10% en el 85% de los casos. El sodio en la leche materna fue
significativamente mayor en el grupo hipernatrémico (24.3 ± 20.3 mEq/L) en
comparación con el grupo control (12.6 ± 6.79 mEq/L) (p < 0,001). En madres
primíparas, el nivel medio de sodio en la leche materna fue estadísticamente mayor
que en madres multíparas (21.16 ± 19.9 mEq/L vs. 15.48 ± 9.96 mEq/L, p < 0.016) (34).
Esto concuerda con otro estudio retrospectivo observacional realizado por Mortiz, M.
et al. En el 2005, donde buscaron evaluar la incidencia y complicaciones de la
deshidratación hipernatrémica asociada con la lactancia materna en neonatos
hospitalizados. La incidencia de deshidratación hipernatrémica asociada con la
lactancia materna entre 3718 neonatos consecutivos a término y casi a término
hospitalizados fue del 1.9%, ocurriendo en 70 neonatos. Estos neonatos nacieron
principalmente de mujeres primíparas (87%) que fueron dados de alta dentro de las 48
horas posteriores al nacimiento (90%) (35).
También se han evaluado las manifestaciones clínicas que presentan los pacientes
lactantes con deshidratación hipernatrémica, en una revisión sistemática realizada por
Zakerihamidi, M. et al. (2023), se examinaron 24 estudios donde se buscó la
prevalencia, factores de riesgo, manifestaciones clínicas y el pronóstico de pacientes
con deshidratación hipernatrémica. Se encontró que las manifestaciones clínicas más
comunes fueron la pérdida de peso severa, ictericia, hipertermia, letargo, alimentación
deficiente, inquietud, heces sueltas, orina de color naranja, disminución de la
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frecuencia urinaria, disminución de la turgencia de la piel, somnolencia y convulsiones;
además, dentro de los exámenes de laboratorio se encontró que los hallazgos más
comunes fueron niveles séricos elevados de urea, creatinina, glucosa y sodio (29). Esto
difiere de lo encontrado en un estudio cohorte prospectivo realizado por Boskadabi, H.
et al. (2020), donde se midió la concentración de glucosa en suero en 172 pacientes
con deshidratación hipernatrémica neonatal y se encontró que solo el 22.09% de los
pacientes presentaban hiperglicemia. Sin embargo, los resultados del estudio resaltan
que la edad promedio de los lactantes al ingreso fue de 8,07 días ± 2,85 en el grupo de
neonatos normoglucémicos y de 11,36 días ± 2,81 en el grupo de neonatos
hiperglucémicos (p = 0,000). Además, el peso promedio al ingreso fue de 2752,83 g ±
468,98 en el grupo normoglucémico y de 2575,00 g ± 442,62 en el grupo de
hiperglucemia (p = 0,035). Otros resultados de laboratorio significativos fueron el sodio
(p = 0,008), la urea (p = 0,000) y la creatinina (p = 0,000) donde los pacientes
hiperglicémicos tuvieron resultados más altos que de estos parámetros que los
pacientes normoglicémicos. Finalmente, el estudio demostró que el pronóstico del
lactante fue significativamente diferente entre los dos grupos (p = 0,029), es decir, el
retraso en el desarrollo fue mayor en el grupo de neonatos hipernatrémicos con
hiperglucemia (36).
Esto concuerda con un estudio retrospectivo monocéntrico realizado por Moritz, M. et
al. (1997), en donde se estudió el pronóstico de pacientes no diabéticos ingresados en
un gran hospital infantil urbano con diagnóstico de hipernatremia (Na+ >150 mEq/L). El
49% de los ingresos tuvieron hiperglicemia documentada (Glucosa > 150 mg/dl). El
sodio en suero máximo no fue diferente para pacientes hiperglucémicos y
normoglucémicos. La mortalidad general para el grupo fue del 15%; el 78% de ellos
eran hiperglucémicos. La hiperglucemia tendió a asociarse con una mayor mortalidad
durante la hospitalización (p=0.067). El pico de glucemia fue más alto en pacientes que
fallecieron que en pacientes que sobrevivieron (356 mg/dl vs. 177 mg/dl, p<0.01). Ellos
concluyeron que la mortalidad en la hipernatremia ocurre en pacientes más
gravemente afectados con hiperglucemia (37).
Así mismo, en un estudio retrospectivo monocéntrico realizado por Koklu, E. et al. En
2007, se evaluaron los resultados neurológicos y de neurodesarrollo de la
deshidratación hipernatrémica asociada con la lactancia materna en neonatos
hospitalizados en un área rural del centro de Turquía. Se incluyeron a 5592 pacientes,
de los cuales 116 desarrollaron deshidratación hipernatrémica asociada a la lactancia
materna, teniendo una incidencia del 2.1%, lo cual concuerda con lo mencionado en la
literatura. En estos pacientes aproximadamente el 92.2% tuvieron una pérdida de peso
>10%, sólo el 16.4% de los recién nacidos fueron remitidos al hospital por sus
médicos debido a una pérdida excesiva de peso. En el examen inicial se observaron
signos de deshidratación en 79 casos. La hiperbilirrubinemia significativa (>15 mg/dl)
fue la complicación metabólica más común y ocurrió en 96 (82,8%) recién nacidos,
con niveles de bilirrubina superiores a 20, 25 y 30 mg/dl en 45, 23 y 6 recién nacidos,
respectivamente. De 90 bebés con resultados conocidos, 19 tuvieron resultados
adversos graves, tres murieron (en casa) y 16 tuvieron deterioro grave y microcefalia a
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los 12 meses o más de edad. De 13 bebés con cuadriplejía grave, dos tenían ceguera
cortical y cinco eran sordos; Tres bebés con parálisis cerebral moderada tuvieron un
retraso moderado en el desarrollo global en la prueba de Bayley entre los 18 y 21
meses de edad. De los 71 bebés restantes, 44 fueron considerados normales, 18
tenían parálisis cerebral leve y puntuaciones de Bayley normales y nueve no tenían
parálisis cerebral y presentaban un retraso moderado en el desarrollo en las pruebas
de Bayley (38).

Justificación
En los últimos años se ha incrementado la alimentación con lactancia materna
exclusiva y junto con esto se ha expuesto la importancia de prevenir casos de
deshidratación hipernatrémica, ya que este trastorno se origina en su mayoría por una
lactancia deficiente.
En nuestro hospital se han reportado casos de deshidratación hipernatrémica
relacionada con una lactancia materna deficiente, por lo que es importante describir la
frecuencia de esta patología e identificar la causa específica, para así poder desarrollar
un plan de prevención.

Planteamiento del problema
La deshidratación hipernatrémica es un problema de salud porque causa daño
neurológico en los recién nacidos, puede causar estado de choque en estados
avanzados y provocar muerte.

Por todo lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta:
Pregunta de investigación
¿Cuál es la frecuencia de deshidratación hipernatrémica en recién nacidos alimentados
con lactancia materna en el Hospital General ISSSTE Pachuca durante el período
Enero 2020 – Diciembre 2022?

Objetivo general
● Describir la frecuencia de deshidratación hipernatrémica en recién nacidos
alimentados con lactancia materna en el Hospital General ISSSTE Pachuca durante el
período Enero 2020 – Diciembre 2022.

Objetivos específicos
● Identificar la frecuencia de deshidratación hipernatrémica en recién nacidos
alimentados con lactancia materna.
● Determinar cuál es el hallazgo clínico de deshidratación hipernatrémica más
frecuente al ingreso del recién nacido al servicio de urgencias pediatría.
● Identificar orden de nacimiento de recién nacidos con deshidratación
hipernatrémica.
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Metodología

Diseño de estudio
Estudio observacional y retrospectivo en el Hospital General ISSSTE Pachuca durante
el período Enero 2020 – Diciembre 2022.

Selección de población
Se revisaron de manera sistemática expedientes clínicos, así como expedientes
electrónicos en la plataforma SIMEF y la bitácora de ingreso a urgencias, de pacientes
que hayan ingresado al servicio de urgencias, con edad de 0 a 28 días, con
diagnóstico de deshidratación, deshidratación hipernatrémica, ictericia, fiebre,
hipoactividad, hiperbilirrubinemia, pérdida de peso, letargia, irritabilidad o crisis
convulsivas.

Criterios de inclusión
Pacientes de 0 a 28 días.
Pacientes que ingresan al servicio de urgencias con diagnóstico de deshidratación,
deshidratación hipernatrémica, ictericia, fiebre, hipoactividad, hiperbilirrubinemia,
pérdida de peso, letargia, irritabilidad o crisis convulsivas.

Criterios de exclusión
Pacientes mayores de 28 días.
Pacientes que no cuenten con expediente clínico.

Marco Muestral
Lugar de estudio: Hospital General ISSSTE Pachuca
Período de tiempo: Del 01 de Enero 2020 al 31 de Diciembre 2022.

Tamaño de la muestra
Delimitado por los pacientes de 0 a 28 días, ingresados al servicio de urgencias
pediatría del Hospital General ISSSTE Pachuca durante el período Enero 2020 a
Diciembre 2022 y que cumplieron con los criterios de inclusión.

Muestreo
El muestreo no probabilístico por conveniencia.
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Definición operacional de variables

Tabla 2. Operacionalización de Variables (la codificación hace referencia al cambio de
variable, que van de 0 a 4 según sea).
Variable Definición

conceptual
Tipo de
variable

Unidad
de
medición

Codificación

Deshidratación
hipernatrémica

Datos clínicos de
deshidratación y
valores séricos
de sodio mayores
de 145 mEq/L

Cualitativa Presencia
/ausencia

1= sí
0=No

Edad Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento de
una persona
hasta un
momento
determinado,
expresado
comúnmente en
años.

Cuantitativa Años Número de años

Nivel de Sodio
sérico

Los niveles de
sodio sérico
indican la
concentración de
sodio en la
sangre,
esenciales para
funciones como
el equilibrio de
fluidos y la
actividad
nerviosa. Los
valores normales
van de 135 a 145
mEq/L, y
desviaciones
pueden señalar
trastornos como

Cuantitativa mEq/L mEq/L
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hiponatremia o
hipernatremia.

Grado de
deshidratación

El grado de
deshidratación se
refiere a la
severidad de la
pérdida de
líquidos y
electrolitos en el
cuerpo, y se
clasifica
generalmente
como leve,
moderada o
severa, según los
síntomas y
signos clínicos
presentes.

Cualitativa Leve,
moderada
o severa

Grado de
deshidratación

Tipo de
alimentación

Tipo de dieta, ya
sea leche
materna o
sucedáneo de
leche materna

Cualitativa Tipo Tipo de alimentación

Número de
nacimiento

Número de
embarazo del
cual es producto

Cuantitativa Número Número

Edad de la madre Tiempo de vida
de la madre del
paciente

Cuantitativa Años Número de Años

Escolaridad de la
madre

Nivel de estudios
de la madre del
paciente

Cualitativa Grado
escolar

Grado escolar

23



Instrumento de recolección de datos

Pacientes de 0 a 28 días de vida que acudieron al servicio de urgencias pediatría del
Hospital General ISSSTE Pachuca, que cumplieron con los criterios de inclusión, que
fueron registrados en la bitácora de ingreso de urgencias pediatría y cuentan con
expediente clínico completo.

Posterior a la recolección de la información, se elaboró una base de datos con los
elementos descritos, así como el análisis estadístico correspondiente.

Análisis Estadístico

De un total de 40 pacientes de 0 a 28 días de vida que ingresaron al servicio de
urgencias pediatría del Hospital General ISSSTE Pachuca con diagnóstico de
deshidratación, deshidratación hipernatrémica, ictericia, fiebre, hipoactividad,
hiperbilirrubinemia, pérdida de peso, letargia, irritabilidad o crisis convulsivas, 17
pacientes (42.5%) presentaron deshidratación hipernatrémica (DHNa). La frecuencia
fue mayor en pacientes menores de 15 días en 16 casos (94.1%), de estos pacientes
13 (76.4%) fueron niñas y 4 (23.5%) niños. El diagnóstico de ingreso más frecuente en
nuestros pacientes fue el de ictericia (42.5%). De los pacientes con algún tipo de
deshidratación, el 76.9% fue alimentado con lactancia materna exclusiva. Se estudió el
número de gestas maternas, dividiendo los grupos en primigestas, gesta 2, gesta 3 y
gesta 4 o más y de estos grupos, quien presentó mayor frecuencia de deshidratación
hipernatrémica, fue el de los recién nacidos con madres con 3 gestas (71.4%).

Aspectos éticos

La ejecución del presente estudio de investigación está formada por el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, publicado el 6 de
Enero de 1987 con fecha de última reforma publicada el 02 de Abril de 2014, Título
segundo, capítulo I, clasificado como una Investigación sin riesgo, de acuerdo al
Artículo 17, Sección I y cumpliendo lo que dice el Título Segundo, Capítulo III, De la
Investigación en menores de edad o incapaces, Artículos del 34 al 39. En este estudio
no se intervino directamente con el paciente y no puso en riesgo la vida ni la salud de
los pacientes. Se protegió la confidencialidad de los pacientes, sin revelar datos de
identidad.
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Resultados

Observamos a un total de 40 recién nacidos hospitalizados en el servicio de urgencias
del Hospital General ISSSTE Pachuca, con fechas de nacimiento de entre el 1ro. de
Enero 2020 al 31 de Diciembre del 2022. De un total de 40 pacientes, 17 pacientes
(42.5%) presentaron deshidratación hipernatrémica (DHNa). En cuanto a la edad al
momento de su ingreso, el 90% tenía menos de 15 días de edad, y el 10% más. De los
menores de 15 días, el 44.4% presentó deshidratación hipernatrémica y el 55.6% no,
mientras que, en el grupo de mayores de 15 días, el 33.3% presentó DHNa y el 66.6%
restante no (Ver gráfica 1).

Gráfico 1. Distribución por frecuencias de edad y deshidratación hipernatrémica en
pacientes recién nacidos hospitalizados en el Hospital General ISSSTE Pachuca.
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El 37.5% de los pacientes corresponden al sexo masculino, y el 62.5% al sexo
femenino. De los pacientes masculinos, el 26.7% presentó DHNa, en contraposición
con los pacientes del sexo femenino, donde el porcentaje de DHNa fue de 52%,
considerando entonces que la deshidratación hipernatrémica es más frecuente en
niñas que en niños (Ver gráfica 2).

Gráfica 2. Distribución por frecuencias de sexo y deshidratación hipernatrémica en
pacientes recién nacidos hospitalizados en el Hospital General ISSSTE Pachuca.
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La frecuencia de pacientes nacidos en ésta misma unidad, el Hospital General ISSSTE
Pachuca, fue de 25 pacientes, mientras que los referidos de otro hospital fue de 15
pacientes. (Ver gráfica 3).

Gráfica 3. Pacientes hospitalizados con diagnóstico de DHNa nacidos en el Hospital
General ISSSTE Pachuca vs nacidos en otra unidad.
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En referencia a la asociación del número de gestas maternas y la frecuencia de DHNa,
encontramos que el 47.5% de las madres eran primigestas, el 32.5% 2 gestas, 17.5%
3 gestas y el 2.5% 4 o más. De estos grupos, quien presentó mayor frecuencia de
deshidratación hipernatrémica, fue el de los recién nacidos con madres con 3 gestas
(71.4%), seguido por el de una gesta con 57.9% (Ver gráfica 4).

Gráfica 4. Distribución por frecuencias de número de gestas de la madre del recién
nacido hospitalizados en el Hospital General ISSSTE Pachuca.
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La edad materna de los pacientes recién nacidos fue más frecuente en el grupo de 30
a 39 años (50%), seguido de 21 a 29 años (37.5%), de 40 a 49 años (7.5%) y
finalmente el de menores de 20 años (5%). El grupo dónde más se presentó la DHNa,
fue en el de madres de 30 a 39 años (55%), seguido del de 21 a 29, y 40 a 49, ambos
con 33.3% (Se puede apreciar el comportamiento en gráfica 5).

Gráfica 5. Distribución por frecuencias de edad de madres de pacientes recién nacidos
hospitalizados en el Hospital General ISSSTE Pachuca.
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El diagnóstico de ingreso más frecuente en nuestros pacientes fue el de ictericia en
estudio (42.5%), seguido del ingreso por deshidratación leve (30%), deshidratación
moderada (12.5%), hiperbilirrubinemia (7.5%), fiebre (7.5%), hipoglicemia, Sangrado de
tubo digestivo alto, Hipocalcemia y deshidratación severa (2.5% respectivamente).
Podemos observar que la frecuencia de deshidratación hipernatrémica es más
frecuente en los pacientes ingresados por los diferentes grados de deshidratación,
siendo más frecuente mientras más grave es la deshidratación (Grave 100%,
moderada 80%, leve 83%). En pacientes ingresados por ictericia en estudio, el
porcentaje de DHNa fue de 35.3% (Ver gráfica 6).

Gráfica 6. Distribución por frecuencias de diagnóstico de ingreso de pacientes recién
nacidos hospitalizados en el Hospital General ISSSTE Pachuca.
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Los hallazgos encontrados durante la estancia del paciente recién nacido más
frecuentes fueron los siguientes: La ictericia fue el principal hallazgo, encontrándose en
diferentes grados y en diferentes momentos de la estancia intrahospitalaria en todos
los pacientes de la muestra, seguido de la pérdida de peso (52.5%), del
letargo/hipoactividad (47.5%), irritabilidad (35%), fiebre (30%) y crisis convulsivas
(7.5%). La relación de DHNa fue similar en todos los grupos, cercanos al 50% (Ver
gráfica 7).

Gráfica 7. Distribución por frecuencias de hallazgos clínicos en pacientes recién
nacidos hospitalizados en el Hospital General ISSSTE Pachuca.
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La alimentación de los pacientes se encontró que el 70% fueron alimentados con
lactancia materna exclusiva, y el 30% restante se le administró alimentación
complementaria con algún tipo de fórmula. De los pacientes con algún tipo de
deshidratación (65%), el 76.9% fue alimentado con lactancia materna exclusiva, y del
grupo de pacientes sin deshidratación (35%), el 57.1% fue alimentado con lactancia
materna exclusiva (Ver gráfica 8).

Gráfica 8. Distribución por frecuencias de lactancia materna e hidratación en recién
nacidos hospitalizados en el Hospital General ISSSTE Pachuca.
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Al estratificar a aquellos pacientes con deshidratación hipernatrémica (n=17), podemos
observar que la más frecuente fue la deshidratación hipernatrémica leve (52.9%),
seguido de la severa (35.2%) y luego de la moderada (11.7%). Podemos observar que
únicamente 1 paciente (5%) fue alimentado con fórmula complementaria (Ver gráfica
9).

Gráfica 9. Distribución por frecuencias de lactancia materna y deshidratación
hipernatrémica en recién nacidos hospitalizados en el Hospital General ISSSTE
Pachuca.
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Así mismo, al estratificar por aquellos pacientes con deshidratación no hipernatrémica
(n=9, 22.5%), observamos que la lactancia complementaria fue más frecuente,
especialmente en las formas leves de deshidratación (75%), y en la moderada (66.6%).
En la deshidratación no hipernatrémica severa no encontramos pacientes alimentados
con fórmula (Ver gráfica 10).

Gráfica 10. Distribución por frecuencias de lactancia materna y deshidratación no
hipernatrémica en recién nacidos hospitalizados en el Hospital General ISSSTE
Pachuca.
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Discusión

Se realizó un estudio observacional retrospectivo en donde se realizó la revisión de
expedientes clínicos de pacientes ingresados al servicio de urgencias en el Hospital
General ISSSTE Pachuca durante el período Enero 2020 – Diciembre 2022. En este
trabajo se identificó que el 42.5% de los pacientes recién nacidos presentaron
deshidratación hipernatrémica. Se reportó en este grupo de pacientes predominio del
sexo femenino. Se encontró que dentro de los grados de deshidratación
hipernatrémica se reportó leve en 52.9% de los casos, moderada en 11.7% y severa
en 35.2%.

Analizando más detenidamente el gráfico 4, encontramos mayor frecuencia de DHNa
en madres con 3 gestas, las cuales se encuentran en el rango de edad de 30 a 39
años. Estos datos contrastan con lo reportado en otro estudio realizado por Moritz et
al, en donde se realizó un estudio de seguimiento por 5 años en el hospital infantil de
Pittsburgh. En dicho trabajo se identificó una incidencia de deshidratación
hipernatrémica asociada con alimentación de leche materna exclusiva de 1.9%. Se
reportó en dicho trabajo una muy baja incidencia de deshidratación hipernatrémica en
comparación con lo reportado en este trabajo. En dicho estudio se observó que la
mayoría de las pacientes fueron primíparas en el 87% de los casos. Se reportó que el
principal síntoma reportado en este grupo fue la presencia de ictericia (1).
Estos datos son similares a lo reportado en una revisión sistemática realizada por
Zakerihamidi et al, en donde se incluyeron 24 artículos con una muestra de 15, 325
recién nacidos. Dentro de esos trabajos se reportó que la prevalencia de
deshidratación hipernatrémica está entre 1.38 y 6.45% (2).

Dentro de los principales hallazgos observados con mayor frecuencia se reportó la
ictericia en el 100%, pérdida de peso en 52.5%, letargo/hipoactividad 47.5%,
irritabilidad en 35% y fiebre en 30%. Estos datos contrastan con lo reportado en otras
poblaciones, como en el estudio realizado por Orgun et al, en 2019, en donde se
evaluó una muestra de 109 pacientes con deshidratación hipernatrémica neonatal. En
dicho trabajo se encontró que los principales hallazgos reportados en los pacientes
fueron la presencia de una pérdida de peso mayor al 10% del peso corporal en 82.6%
de los casos.
Se reportó también la presencia de síntomas como ictericia en 68.5%, fiebre en 65%,
dificultad o debilidad para la succión en 24% y disminución del flujo urinario o
sangrado al orinar (3).
Esto es similar a lo reportado por la revisión sistemática de Zakerihamidi et al., en el
cual se encontró que las manifestaciones de mayor frecuencia fueron la presencia de
pérdida de peso severa, ictericia, hipertermia, letargo e inquietud. Por lo que estos se
representan como los síntomas de mayor prevalencia en la presentación de esta
condición (2).
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Se apreció en la gráfica 3, que es mayor la frecuencia de DHNa en pacientes nacidos
en nuestra unidad, posiblemente asociado a las políticas estrictas de lactancia materna
exclusiva, así como al uso nulo de sucedáneos de la leche materna, lo cual muestra un
área de oportunidad para reforzar los protocolos de lactancia materna y mejorar las
medidas preventivas para evitar estos casos. Además demuestra de forma indirecta
que posiblemente las madres cuyos hijos no nacieron en nuestra unidad posiblemente
si utilizan sucedáneos de leche materna en su procesos de atención.

En dicho trabajo se reportó que el 82.6% de los pacientes eran alimentados
únicamente con leche materna, el 1.8% solo se alimentaron con leche de fórmula,
mientras que el 17.6% utilizaron fórmula mixta. En dicho trabajo se realizó la
comparación entre grupos, observando que el sodio en la leche materna fue
significativamente mayor que el de un grupo de pacientes sin deshidratación
hipernatrémica (24.3±20.3 vs 12.6±6.79 mEq/L). (3) Estos datos fueron similares a lo
identificado en este trabajo, en donde se reportó que el 70% de los pacientes fueron
alimentados exclusivamente con leche materna, mientras que el 30% recibieron
alimentación por fórmula. Mientras que de los pacientes con deshidratación se
identificó que tuvieron alimentación con lactancia materna exclusiva con mayor
frecuencia en comparación con el uso de fórmula (76.9% vs 57.1%).

Una de las principales debilidades de este trabajo fue la falta de medición del sodio en
leche materna para relacionar la causa posible del desarrollo de deshidratación
hipernatrémica. Mientras que dentro de las principales fortalezas de este trabajo se
encuentran la medición de variables neonatales, así como variables maternas.
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Conclusiones

Se encontró una frecuencia de 42.5% de deshidratación hipernatrémica en pacientes
alimentados con lactancia materna exclusiva, la cual es mayor a lo reportado en la
bibliografía. También fue mayor la frecuencia de esta patología en pacientes hijos de
madres de 30 a 39 años de edad, esto secundario a que la mayoría de la población de
pacientes en nuestra institución se encuentran en ese rango de edad.

Dentro de los principales hallazgos, se reportó que la ictericia es el síntoma central
observado en estos pacientes; seguido de pérdida de peso, letargo e irritabilidad.
Se encontró que este hallazgo fue más frecuente en pacientes recién nacidos con
alimentación con leche materna exclusiva, por lo que se postula que la concentración
de sodio en esta misma representa un factor trascendental en el desarrollo de la
deshidratación hipernatrémica. Además, la mayoría de pacientes nacieron en nuestra
unidad, lo que podría estar relacionado con las políticas internas de lactancia materna
exclusiva y se encuentra una nueva área de oportunidad en la capacitación materna y
del personal de la salud para la lactancia, ya que dentro de las causas de
deshidratación hipernatrémica existe la lactancia materna deficiente secundaria a una
mala técnica de alimentación. Esto también podría prevenirse al referir a las pacientes
embarazadas de forma oportuna a la clínica de la lactancia durante el control prenatal.
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Anexo 1. Dictamen de aprobación
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