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Resumen 

La deshidratación hipernatrémica neonatal representa un problema de salud 

importante, con una alta morbi-mortalidad, por el riesgo de complicaciones vasculares, 

neurológicas y extra cerebrales, presentadas principalmente durante la corrección, por 

lo que es importante el diagnóstico temprano, sin embargo se conoce que el paciente 

puede presentar datos clínicos hasta alcanzar niveles séricos de sodio elevados, lo 

que conlleva a un alto riesgo de complicaciones, por lo que es de suma importancia 

reconocer de manera oportuna factores de riesgo asociados a deshidratación 

hipernatrémica neonatal. Objetivo: Identificar los factores de asociados a 

deshidratación hipernatrémica y su prevalencia de acuerdo al grado de severidad, en 

neonatos en el Hospital del Niño DIF Hidalgo, diagnosticados en el periodo de 01 de 

marzo del 2017 al 28 de febrero del 2022. Metodología: Se realizó un estudio 

descriptivo con tipo de ciencia básico, cuantitativo y cualitativo, observacional, 

retrospectivo y cohorte, a 5 años, con un total de 271 expedientes, de los cuales se 

consideró una muestra de 101 expedientes, con diagnóstico de deshidratación 

hipernatrémica neonatal, cumpliendo con los criterios de selección, inclusión, y 

eliminación. Resultados: De los 101 expedientes analizados, se encontró un promedio 

de edad materna de 24 años, un 59% primíparas, la mayoría con escolaridad 

secundaria 41%, procedencia urbana 62%, parto vía vaginal en el 54%, y predominó 

de manera significativa el lugar de nacimiento siendo el sector público con un 93% de 

los casos, se encontró un 52% sexo masculino, y 48 % femenino, la edad gestacional 

con mayor casos fue las 38 semanas de gestación, el promedio de edad de vida al 

momento del diagnóstico fue a los 7 días de vida, la lactancia materna es el tipo de 

alimentación más frecuente con un 78%, la mayoría de los casos presentaron 

deshidratación hipernatrémica moderada en el 44%, con una pérdida de peso 

promedio del 17% al momento del diagnóstico. Conclusiones: Los factores de riesgo 

asociados a deshidratación hipernatrémica neonatal más importantes fueron la 

lactancia materna, nacimiento en hospital público, y la primiparidad, por lo que 

debemos enfocar nuestra atención en la capacitación a madres primíparas 
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principalmente, y asegurarnos se realice de manera adecuada en todos los sectores. 

Palabras clave: Deshidratación, hipernatrémica, neonatal, lactancia. 

 
Abstract 

 
Neonatal hypernatremic dehydration represents an important health problem, with a 

high morbidity and mortality, due to the risk of vascular, neurological and extracerebral 

complications, presented mainly during correction, so early diagnosis is important, 

however it is known that the The patient may present clinical data until reaching high 

serum sodium levels, which leads to a high risk of complications, so it is of utmost 

importance to promptly recognize risk factors associated with neonatal hypernatremic 

dehydration. Objective: Identify the factors associated with hypernatremic dehydration 

and its prevalence according to the degree of severity, in neonates at the DIF Hidalgo 

Children’s Hospital, diagnosed in the period from March 1, 2017 to February 28, 2022. 

Methodology: carried out a descriptive study with a type of basic science, quantitative 

and qualitative, observational, retrospective and cohort, over 5 years, with a total of 271 

records, of which a sample of 101 records was demonstrated, with a diagnosis of 

neonatal hypernatremic dehydration, fulfilling with the selection, inclusion and 

elimination criteria. Results: Of the 101 records analyzed, an average maternal age of 

24 years was found, 59% were primiparous, the majority with secondary education 

41%, urban origin 62%, vaginal delivery in 54%, and significantly predominated the 

place of birth being the public sector with 93% of the cases, 52% were male, and 48% 

female, the gestational age with the highest cases was 38 weeks of gestation, the 

average age of life at the time The diagnosis was at 7 days of age, breastfeeding is the 

most common type of feeding with 78%, most cases presented moderate 

hypernatremic dehydration in 44%, with an average weight loss of 17% at the time. Of 

the diagnosis. Conclusions: The most important risk factors associated with neonatal 

hypernatremic dehydration were breastfeeding, birth in a public hospital, and 

primiparity, so we must focus our attention on training mainly primiparous mothers, and 

ensure it is carried out appropriately in all sectors. Keywords: Dehydration, 

hypernatremic, neonatal, lactation 
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1. Marco Teórico 

INTRODUCCIÓN 

La deshidratación hipernatrémica neonatal (DHN) se define como la pérdida de peso 

mayor del 7% más el acompañamiento de hallazgos clínicos de deshidratación con 

hipernatremia.1 

Se asocia con un déficit de agua libre secundario a una ingesta inadecuada de líquidos. 

Es un problema común pero poco reconocido en el ámbito de la atención primaria, ya 

que el grado de deshidratación puede subestimarse debido a los cambios de líquidos. 

Los recién nacidos que experimentan una mayor pérdida de peso en la primera 

semana de vida tienen mayor riesgo de desarrollar deshidratación hipernatrémica y 

con mayor frecuencia acuden a atención entre los 6 y 10 días de vida. 

No existen pautas de tratamiento consensuadas, pero la mayoría de los expertos 

recomiendan una tasa de reducción objetivo de los niveles séricos de sodio de 0,5 

miliequivalentes por litro (mEq/L) por hora con corrección durante 48 horas. 

El nivel de sodio sérico superior a 160 mEq/L es un factor de riesgo de morbilidad y 

mortalidad. Las complicaciones de la deshidratación hipernatrémica, ocurren 

generalmente durante una corrección inadecuada, dentro de las complicaciones que 

se han documentado, existen a corto y largo plazo, en el primer grupo se encuentran 

crisis convulsivas, en el segundo grupo, diversos grados de retraso en el 

neurodesarrollo en el seguimiento posterior. 2 

 
EPIDEMIOLOGÍA 

La incidencia de la DHN es poco conocida en nuestro medio, aunque por las 

consecuencias se trata de un verdadero problema de salud pública; se ha estimado en 

1,7-5/1000 recién nacidos recién nacidos vivos. 

Es una entidad infradiagnosticada, por presentar síntomas inespecíficos como la 

letargia, irritabilidad, signos de deshidratación, ictericia, fiebre, oligoanuria o 

alteraciones neurológicas. 3 

Es difícil determinar la incidencia precisa de hipernatremia en recién nacidos debido a 

la incidencia variable según la ubicación geográfica, la accesibilidad limitada a los 

datos hospitalarios y los datos limitados de seguimiento posterior al alta. Sin embargo, 
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la incidencia informada en recién nacidos a término después del alta hospitalaria varía 

del 1% al 1,8% hasta 5.6%. 

La mortalidad y la morbilidad están relacionadas con la hipernatremia en sí misma y 

el manejo inadecuado de líquidos. 4 

En México se ha reportado una incidencia variable, de 7x100 000 recién nacidos 

vivos.5 

En un estudio realizado en España en un Hospital pediátrico de referencia, en un 

periodo de tiempo de enero del 2011 y diciembre del 2016 se presentó una incidencia 

global de deshidratación hipernatrémica de 0,5 por cada 1000 recién nacidos/año en 

la población estudiada, relacionándose con lactancia materna exclusiva, primiparidad 

y mayor edad materna. 3 

En 2020 en San Andrés Jamaica, un estudio reportó una incidencia de 2.5 por 1000 

nacidos vivos de casos de deshidratación hipernatrémica asociadas a lactancia 

materna.6 

También se encuentran reportes de 2.5 por cada 10 000 nacidos vivos y un 7.7% en 

neonatos con seno materno exclusivo. Desde 1990 se ha encontrado un mayor número 

de neonatos alimentados con seno materno exclusivo, vinculado con deshidratación 

hipernatrémica. 7 

En 2018 se realizó un estudio en un Hospital de New Delhi, India, encontrándose un 

mayor porcentaje de pérdida de peso en pacientes recién nacidos con lesión renal 

aguda, asociada deshidratación hipernatrémica, así como niveles de sodio séricos más 

altos. 8 

 
 
FISIOPATOLOGÍA 

 
Hay muchas características de los recién nacidos que los hacen propensos a 

desarrollar hipernatremia. El aumento de las pérdidas de agua extrarrenal por mayor 

superficie y masa corporal, la existencia de piel inmadura, mayor depleción de líquido 

extracelular (LEC) durante los primeros días de vida, menor capacidad de 

concentración urinaria son condiciones predisponentes. 9 
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Para comprender la fisiopatología de la hipernatremia es esencial comprender la 

fisiología normal del equilibrio de sodio y agua durante las primeras semanas después 

del nacimiento. 

Un nivel normal de sodio en suero oscila entre 135 mEq/L y 145 mEq/L y es el catión 

principal del LEC subdividido en plasma y líquido intersticial. 

El sodio es la principal fuerza impulsora para que el agua corporal entre y salga de las 

células, se controla mediante interacciones multifactoriales entre el corazón, la piel, los 

riñones y efectos hormonales, los riñones son el principal órgano que controla la 

hemostasia del sodio. 

El sodio filtrado de los glomérulos se reabsorbe en los túbulos proximales, mientras 

que la cantidad restante se absorbe en varios lugares a lo largo de las nefronas a través 

de una interacción compleja entre la hemodinámica intra renal, el sistema renina-

angiotensina, la vasopresina, la hormona antidiurética, y la aldosterona. 

En un estado normal, el LEC y el líquido intracelular (LIC) permanecen en equilibrio 

sin movimiento neto de agua en ninguna dirección. Si hay aumento en la cantidad de 

sodio en el LEC (plasma principalmente) resultará en un estado hipertónico, 

provocando un movimiento neto de agua desde el LIC hacia LEC debido al gradiente 

osmótico. 

Esto conduce a una disminución de volumen del LIC, si el sodio aumenta aún mas no 

se detecta durante varios días o semanas, las células comienzan a regular su volumen 

intracelular mediante varios mecanismos adaptativos para mantener la tonicidad del 

plasma con la producción de solutos intrínsicamente pequeños llamados osmolitos. 

Las adaptaciones fisiológicas de los tejidos cerebrales son lentas, y normalmente 

tardan alrededor de una semana en conservar el 98% de su contenido de agua, esta 

adaptación limita la salida de agua de les células cerebrales, manteniendo un volumen 

celular promedio y estabiliza la proteína intracelular durante este estado 

hiperosmolar.4 
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Este mecanismo de adaptación cerebral puede no ser suficiente en la hipernatremia 

aguda, y el líquido que sale de las células cerebrales distorsiona su arquitectura, la 

contracción celular causa separación del cerebro de las capas meníngeas, lo que lleva 

a ruptura de vasos sanguíneos. 

La corrección rápida de la hipernatremia devuelve el volumen celular a todo el cuerpo 

excepto a las células del cerebro, en este nivel la corrección rápida produce edema 

cerebral debido a los osmolitos de las neuronas y los tejidos gliales. 4 

La lesión citotóxica puede provocar afectación directa del cerebro, de órganos vitales, 

así como daño vascular, trombosis, infarto y hemorragia. 10 

La etiología de la hipernatremia es esencial para guiar el tratamiento, cuando es por 

pérdida de agua libre, el tratamiento consiste en aportar el déficit de agua libre 

calculado. La tasa de corrección de sodio plasmático no debe ser superior a 12 mEq/L 

por día.9 

CLASIFICACIÓN 

 
La deshidratación hipernatrémica, definida como una concentración sérica de sodio > 

145 mEq/L es una condición potencialmente letal para los recién nacidos. 

La deshidratación en los recién nacidos se presenta en tres formas: hiponatrémica, 

normonatrémica e hipernatrémica según la osmolalidad sérica. Este estado 

hiperosmolar, si no se trata de inmediato, puede provocar contracción cerebral, 

hemorragia capilar subdural, trombosis venosa, gangrena y muerte.11 

Tabla 1. Clasificación de la hipernatremia.4 

 
Categoría Nivel de sodio, mEq/L. 

Leve 146-150 

Moderada 151-159 

Severa >160 
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FACTORES DE RIESGO 

 
La deshidratación hipernatrémica neonatal ocurre mayoritariamente por ingesta 

inadecuada de leche en bebés alimentados con leche materna o mixta. 12 

Anteriormente se pensaba que la hipernatremia era inusual en recién nacidos 

amamantados, desde la década de 1990 ha habido aumento en el número de bebes 

que reciben leche materna con deshidratación hipernatrémica. 7 

La ingesta de leche materna depende de varias etapas interrelacionadas como el 

desarrollo mamario normal (mamogénesis), el inicio sin obstáculos de la lactancia 

(lactogénesis), la síntesis continúa sostenida de leche (galactopoyesis) y la eliminación 

efectiva de leche.7 

La extracción de leche depende de técnicas efectivas de lactancia, combinadas con un 

reflejo de eyección de leche y la ingesta diaria total depende de la frecuencia, y 

duración de las tomas.7 

El suministro insuficiente de leche durante varios días produce una gran pérdida de 

peso, y deshidratación con aumento de la concentración sérica de sodio. 13 

El porcentaje de pérdida de peso en el momento de la presentación tiene una fuerte 

asociación con la DHN y es el factor más importante de IRA en recién nacidos. 12 

En un estudio de casos y controles realizado en los Países bajos en 2014, se incluyeron 

2359 recién nacidos de término sanos, y 271 casos con deshidratación hipernatrémica, 

se encontró mayor riesgo de desarrollar DHN por cesárea que, en los nacidos vía 

vaginal, otro factor de riesgo fue la primiparidad.13 

En un estudio se revisaron recién nacidos a término nacidos en el Hospital de Canberra, 

Australia, entre enero 2009 y diciembre 2012, se identificaron 140 neonatos, con 

deshidratación hipernatrémica, se encontró que el 55% de neonatos fueron por parto 

vaginal y 47.8% por cesárea. Se encontraron 54.4% hombres y 43.6% mujeres. La 

mediana de la edad gestacional fue de 39 semanas. 

Con una proporción significativa de 72.9% de madres primíparas, dado el impulso 

nacional para el alta temprana de las mujeres de las salas de parto, con un posible 
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apoyo limitado en la capacitación para la lactancia materna, particularmente en las 

primíparas por consiguiente la DHN será un problema constante.14 

En un estudio de prospectivo de casos y controles, realizado en Alemania en el año 

2021, se identificó que ser el primogénito de la familia y la lactancia materna 

insuficiente son los factores de riesgo muy importante de la deshidratación 

hipernatrémica neonatal.15 

En un estudio hospitalario transversal descriptivo realizado en Sudan durante el periodo 

de 2017-2019, describió que los factores asociados al desarrollo de DHN fueron la 

pérdida excesiva de peso >10%, bajo nivel educativo materno, peso corporal materno 

excesivo, parto vaginal. 

Casi la mitad de los pacientes se presentó durante los primeros 7 días de vida (46.4%), 

predominando género masculino con una relación hombre: mujer de 1.5:1. La mayoría 

provenía de medio urbano (64.3%). La edad más común materna fue mayor de 30 años 

(35.7%). 

Los factores asociados a muerte incluyeron la trombocitopenia, convulsiones e 

hipernatremia grave. 16 

CUADRO CLINICO 

 
La deshidratación hipernatrémica en los recién nacidos se presenta hacia los ocho días 

de vida, con un rango encontrado en los diferentes estudios de 2 a 14 días. 17 

Inicialmente los signos de deshidratación quedan ocultos, ya que el LIC se transfiere 

al LEC, los hallazgos clínicos se notan cuando se alcanzan niveles séricos de sodio 

graves.1 

Pueden presentar síntomas inespecíficos, como letargia. A menudo son descritos 

como bebés tranquilos, con tendencia a dormir la mayor parte del día y que no parecen 

tener hambre; otros pueden estar irritables, verse hambrientos, tener signos de 

deshidratación (como mucosas secas, fontanela deprimida, pobre turgencia de la piel), 

aspecto de desnutrición, ictericia, fiebre, oligoanuria, presencia de cristales de urato, 

disminución en el número de deposiciones. 17, 18, 19 
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Otros signos frecuentes relacionados a datos de severidad son irritabilidad o letargia, 

hipertonía, contracturas musculares, alteraciones neurológicas hasta llegar en estado 

de choque al Servicio de Urgencias.6, 17, 20 

En 2018 se realizó un estudio en un Hospital de New Delhi, India el cual describe el 

perfil clínico de la deshidratación hipernatrémica en recién nacidos, entre enero de 

2014 y agosto de 2015. Las principales quejas de presentación fueron fiebre (34,6%), 

mala alimentación (42,8%), heces blandas (40,8%) y letargo (26,5%). 8 

En un estudio prospectivo realizado en la Unidad de Vigilancia Pediátrica británica 

2013 se encontró en los recién nacidos con deshidratación hipernatrémica una pérdida 

de peso promedio del 19.5%, 58% presentaron pérdida de peso >15%, el 12% ictericia, 

25% no habían presentado evacuaciones en las 24 horas previas al ingreso.21 

En 2020 se realizó un estudio observacional descriptivo de recién nacidos a término 

hospitalizados por deshidratación hipernatrémica en el período 2014 a 2016 en Chile, 

se encontró en la población que el 65,1% presentó signos clínicos de deshidratación 

al ingreso y el 83,5% signos neurológicos transitorios. 18 

DIAGNÓSTICO 

 
La DHN es una complicación potencialmente grave, por lo que un gran número de 

estudios retrospectivos han destacado la importancia de reconocer este diagnóstico, 

centrándose en la identificación de signos y síntomas clínicos, y factores de riesgo. 22 

TRATAMIENTO 

 
El tratamiento depende de una hidratación adecuada junto con seguimiento estrecho 

para lograr la tasa de corrección correcta. 23 

No se ha llegado a obtener un régimen en el tratamiento de líquidos aceptado, se 

tienen diferentes fórmulas para la corrección, se tiene como objetivo: 

▪ Principalmente protección del Sistema Nervioso Central (evitar edema cerebral). 

▪ Corrección del sodio con una disminución no mayor a 0.5 mEq/L/h. 

▪ Recuperar el equilibrio entre espacio intracelular y extracelular. 

▪ Mantener un correcto volumen intravascular. 
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▪ De presentar datos de choque el paciente, brindar el manejo adecuado. 

 

 
El ABC en el tratamiento de la deshidratación hipernatrémica consiste en: 

 
A) AGUA libre (dilución de sodio 12mEq en 24 horas) 

B) VOLUMEN de líquido administrar en las posteriores 24 horas. 

C) CONCENTRACIÓN de sodio en las soluciones. 5 

 
 

En 2013 se realiza un estudio retrospectivo, en Turquía se incluyeron 75 recién 

nacidos, con deshidratación hipernatrémica, se concluye que la vía enteral para la 

reposición de líquidos puede ser segura y eficaz, además de ser una alternativa a la 

fluidoterapia intravenosa en recién nacidos con deshidratación hipernatrémica cuando 

la situación es estable. 20 

La rehidratación intravenosa es el tratamiento de elección para los casos graves de 

DHN y en casos de fallo de rehidratación oral, sin embargo, el método más apropiado 

aún está en debate. 24 

Se sugiere que se realicen ajustes a la fluidoterapia durante el tratamiento para evitar 

caídas del sodio sérico superior a 0.5 mEq/L. 

En 2020 se revisaron diferentes bases de datos, de Clinical Trials, MEDLINE/PubMed, 

EMBASE, LILILACS y Cochrane Library, para identificar la forma de administrar el 

tratamiento, tipo de solución utilizada, y tasa de reducción del sodio, encontrando 

escasez de estudios de alta calidad, no existe consenso sobre la óptima de caída del 

sodio sérico en esta población, pero una corrección más lenta parece ser más segura. 

Una hipernatremia más grave tiene un mayor riesgo de provocar efectos adversos 

graves del tratamiento. 22 
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COMPLICACIONES 

 
La DHN se considera en problema de salud grave debido a su mortalidad y morbilidad, 

con alto riesgo de complicaciones principalmente, del sistema nervioso central. 

Si la DHN no se diagnóstica tempranamente y no se trata adecuadamente, puede 

provocar problemas graves, dentro de sus complicaciones incluyen alteraciones 

vasculares, neurológicas agudas, extra cerebrales, e incluso la muerte, muchas 

secundarias a una corrección inadecuada. 25,1 

Tabla 2. Complicaciones de la DHN. 1, 5, 26. 

 
Neurológicas Vasculares Extra cerebrales 

Edema cerebral Trombosis del seno sagital 

superior 

Hiperbilirrubinemia 

Convulsiones Trombosis aórtica Azoemia prerrenal 

Hemorragia 

parenquimatosa 

Trombosis renal Lesión renal aguda 

 Trombosis mesentérica Incremento de enzimas 

hepáticas 

 Trombosis iliaca Acidosis metabólica 

 Trombosis femoral Hiperglucemia/hipoglucemia 

 Trombosis poplítea Coagulación intravascular 

diseminada 

 Trombosis de la arterial 

retinal 

Enterocolitis necrosante 

 Gangrena distal Hipertensión pulmonar 

Insuficiencia cardiaca 

derecha 
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PRONOSTICO 

 
Las complicaciones de la deshidratación hipernatrémica, son importantes para 

determinar el pronóstico.27 

El seguimiento a largo plazo ha demostrado ocurren complicaciones en 

aproximadamente un tercio de los bebés, además que el retraso en el neurodesarrollo 

ocurre en casos con hipernatremia grave. 27, 28. 

Los criterios de predicción del pronóstico a largo plazo aún no están bien definidos. En 

un estudio de cohorte prospectivo realizado en un Hospital Iraní en el periodo que 

corresponde del año 2002-2017, se detectó en el 10% presencia de retraso en el 

neurodesarrollo. 

Algunos factores de riesgo pronóstico desfavorable en la DHN fueron, niveles séricos 

de sodio >160 mEq/L, disminución de micción con mayor intensidad, elevación de 

azoados. 

La presencia de convulsiones se observó 5 veces más (34%) en lactantes con 

pronóstico desfavorable. 

Otros hallazgos de pronóstico desfavorable fueron, edema y hemorragia cerebral en 

los estudios de tomografía computarizada observándose en un tercio de los pacientes 

estudiados.27 

PREVENCIÓN 

 
La lactancia materna posee enormes beneficios socioeconómicos y de salud materno- 

neonatal. Sin embargo, una lactancia inadecuada y deficiente puede provocar 

complicaciones neonatales potencialmente mortales.29, 30 

Estudios prospectivos han demostrado que las madres primíparas producen menos 

leche materna que las multíparas al cabo de una semana. Una estrategia para la 

prevención de la hipernatremia asociada a lactancia materna es el uso prudente de 

alimentación suplementaria.25 
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En un estudio realizado en un Hospital, en Estados Unidos, entre el año 2013 y 2017, 

se incluyeron 2770 recién nacidos, demostrando que la intervención oportuna en los 

pacientes con una pérdida de > 5% en un intervalo de tiempo de 24 horas, redujo la 

incidencia de DHN. 29 

En Suiza se realizó un estudio, donde los recién nacidos eran pesados diariamente, al 

presentar pérdida de peso cercana al 10%, o había problemas con la lactancia, recibían 

alimentación suplementaria, esto dio como resultado una disminución en los casos de 

pérdida excesiva de peso. 

No existen criterios explícitos sobre cuando un neonato debe recibir alimentación 

suplementaria, la iniciativa de la Organización Mundial de la Salud/Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia, estable “no dar ningún alimento a los recién nacidos 

que no sea leche materna, al menos que esté medicamente indicado” algunas posibles 

indicaciones para la alimentación suplementaria sería pérdida mayor del 

>7%, presencia de ictericia, niveles bajos de orina o disminución en la producción de 

heces, letargo, fiebre, agitación o llanto inconsolable, dificultad para alimentarse, 

evidencia de lactogénesis retrasada, este simple paso podría prevenir la mayoría de 

los casos de hipernatremia grave. 31. 

 

 
2. Justificación 

 
La Deshidratación hipernatrémica es una de las principales alteraciones en el periodo 

neonatal, a pesar de que ya han sido identificados los factores de riesgo asociados a 

deshidratación hipernatrémica, sigue siendo un problema muy importante de salud en 

el Estado de Hidalgo. Con este proyecto se busca conocer la prevalencia de los 

factores asociados en los diferentes grados de severidad en la deshidratación 

hipernatrémica, de esta manera en un futuro poder crear estrategias, como 

capacitación al personal de Salud en todos los niveles de atención, en la detección 

oportuna de factores de riesgo asociados a la deshidratación hipernatrémica neonatal, 

con el fin de disminuir su incidencia y/o evitar complicaciones graves en población 

Neonatal Hidalguense. 
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3. Planteamiento del problema 

 
La hipernatremia en neonatos es un problema de salud, frecuente en el servicio de 

Neonatología y Urgencias pediátricas, así como en la Unidad de Cuidados Intensivos 

neonatales. Cuando el sodio sérico es mayor de 160 mEq/dl, tiene como consecuencia 

alteraciones en todos los niveles, principalmente a nivel vascular y neurológico, lo cual 

puede dejar severas secuelas, hasta la muerte. Entre las alteraciones más frecuentes 

se han descrito: Trombosis del seno sagital superior, aórtica mesentérica, renal, iliaca, 

femoral, poplítea y arterial retinal; hemorragia parenquimatosa, gangrena distal, 

enterocolitis necrosante, hipertensión arterial pulmonar e insuficiencia cardiaca 

derecha. En un estudio realizado en esta unidad hospitalaria en 2019 se encontró una 

tasa de mortalidad de 2.3 por cada 1000 niños con el diagnóstico de deshidratación 

hipernatrémica, se encontraron un total de 114 pacientes con el diagnóstico de 

deshidratación hipernatrémica neonatal en el periodo de junio 2016 a julio 2019. 

Los factores como lactancia materna exclusiva ineficaz, alimentación, edad de la 

madre (madres jóvenes) y tipo de parto (abdominal), se han asociado como factores 

de riesgo en la deshidratación hipernatrémica en neonatos. Sin embargo, no se sabe 

cuáles factores están más relacionados al grado de hipernatremia. 

Las complicaciones previamente mencionadas y con conocimiento de la gravedad de 

dicha patología, consideramos que es de suma importancia conocer factores de riesgo 

asociados a la deshidratación hipernatrémica, cuáles se asocian con la severidad del 

cuadro del paciente. De esta manera, ya identificados en un futuro iniciar un abordaje 

médico de forma oportuna. 

 
 

4. Pregunta de investigación. 

 
¿Qué factores están asociados a deshidratación hipernatrémica y al grado de 

severidad, en recién nacidos en el Hospital del Niño DIF Hidalgo? 
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5. Objetivos 

 
5.1 General 

 
Identificar los factores de riesgo asociados a deshidratación hipernatrémica y su 

prevalencia de acuerdo al grado de severidad, en neonatos en el Hospital del Niño DIF 

Hidalgo, diagnosticados en el periodo de 01 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 

2022. 

5.2 Específicos 

 

• Identificar en los pacientes que acudieron al Hospital del Niño DIF Hidalgo 

factores de riesgo neonatales como peso bajo al nacer, y perdida del peso 

mayor al 7 % en el periodo de 01 marzo del 2017 al 28 de febrero del 2022. 

 
• Identificar factores de riesgo maternos como lactancia materna, cesárea, 

primiparidad, bajo nivel de educación de la población Neonatal que acudieron 

al Hospital del Niño DIF Hidalgo en el periodo de 01 marzo del 2017 al 28 de 

febrero del 2022. 

 
 

• De acuerdo al grado de severidad de deshidratación hipernatrémica identificar 

factores de riesgo asociados con mayor frecuencia en Hospital del Niño DIF 

Hidalgo en el periodo de 01 marzo del 2017 al 28 de febrero del 2022. 

 
 

6. Hipótesis: 

 
De acuerdo con la literatura, se han identificado como principales factores de riesgo en 

deshidratación hipernatrémica neonatal la lactancia materna exclusiva ineficaz, edad 

materna, primiparidad, pérdida de peso mayor del 7% desde el nacimiento, por lo que 

se espera encontrar como resultado de este protocolo de estudio, estos mismos factores 

de riesgo asociados y como principal factor lactancia materna exclusiva ineficaz, 

además de considerar que a mayor número de factores de riesgo se relaciona con un 

mayor grado de severidad, en la población Neonatal estudiada en el periodo 
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que corresponde del 01 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2022 en el Hospital del 

Niño DIF Hidalgo 

 

 
7. Metodología 

 
7.1 Diseño de estudio 

 
Se realizó un estudio descriptivo con tipo de ciencia básico, con un enfoque cuantitativo 

y cualitativo, de tipo, observacional, retrospectivo y cohorte. 

7.2 Selección de la Población 

 
Del total de pacientes recién nacidos con deshidratación hipernatrémica neonatal en 

el periodo que corresponde del 01 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2022 en el 

Hospital del Niño DIF Hidalgo, se registraron en el Hospital fueron 271 expedientes, de 

los cuales se seleccionaron 101. 

7.3 Criterios de inclusión 

 
Todos los pacientes (hombres o mujeres) menores de 28 días de vida, que acuden al 

Hospital del Niño DIF con diagnóstico de deshidratación hipernatrémica (sodio sérico 

>145 mEq/L más signos y síntomas de deshidratación) en el periodo que comprende 

del 01 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2022. 

 

 
7.4 Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con deshidratación hipernatrémica neonatal, con expedientes clínicos 

incompletos. 

• Pacientes con datos de deshidratación (mucosas secas, ojos hundidos, 

fontanela deprimida, llanto sin lágrimas, signo de pliegue) pero con niveles de 

sodio normales. 

• Pacientes con deshidratación hipernatrémica neonatal con múltiples 

comorbilidades (malformaciones orofaciales, asfixia perinatal, cardiopatías 

congénitas, alteraciones renales, endocrinopatías) 
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• Pacientes en los que la deshidratación hipernatrémica neonatal se diagnostica 

durante la estancia hospitalaria y no como motivo de ingreso. 

 
 
7.5 Criterios de eliminación 

 
Pacientes que se den de alta voluntaria. 

 
 
 
8. Marco muestral 

 
8.1 Tamaño de la muestra 

 
En un periodo del 1 de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2022 en el servicio de 

Urgencias, UCIN y UTIN del Hospital del Niño DIF Hidalgo. Se consideraron 101 

expedientes de pacientes con diagnóstico de Deshidratación hipernatrémica neonatal 

en el Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

8.2 Muestreo 

 
Expedientes que se registraron con diagnóstico de Deshidratación hipernatrémica 

neonatal en el Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

8.3 Definición operacional de variables 

 
Tabla 3. Definición operacional de variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL Y 
OPERACIONAL 

TIPO UNIDAD DE MEDIDA O 
CLASIFICACIÓN 

Edad 
materna 

Tiempo de vida Cuantitativa Años 

Primípara Primer parto Dicotómica/cualit 
ativa 

Si/no 

Grado de 
estudios 

Escolaridad con la 
que cuenta 

Cualitativa Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Profesional 

Lugar de 
Procedenci 
a 

Lugar de donde es 
originario 

Cualitativa Rural/Urbano 
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Tipo de 
parto 

Expulsión de un (o 
más fetos y la (s) 
placenta desde el 
interior de la cavidad 
uterina al exterior. 

Cualitativa Vaginal/Abdominal 

Lugar de 
nacimiento 

Lugar donde finaliza 
proceso de 
gestación 

Cualitativa Público/Privado 

Edad 
gestacional 
al 
nacimiento 

Número de 
semanas entre el 
primer día del 
periodo menstrual 
normal de la madre y 
día del parto 

Cuantitativa Semanas de gestación 

Sexo Conjunto  de 
características 
orgánicas que 
dividen a una 
especie en 
masculino y 
femenino 

Cualitativa Femenino/Masculino 

Días de 
vida 

Días transcurridos 
desde el nacimiento 
al momento del 
diagnóstico 

Cuantitativa Días 

Tipo de 
alimentació 
n del recién 
nacido 

Tipo de proceso 
mediante el cual los 
seres vivos consumen 
diferentes tipos de 
nutrimentos. 

Cualitativa Leche 
materna/Mixta/Sucedáne 
os de la leche. 

Grado de 
hipernatre 
mia 

Leve el rango que va 
de 146-150 mEq/l, 
moderada 151- 
159mEq/l, Severa 
igual o > 160mEq/l 

Cuantitativa Leve/Moderada/Severa 

Porcentaje 
de pérdida 
de peso 
desde  el 
nacimiento 

Peso del nacimiento 
menos peso   al 
momento  del 
diagnóstico 
expresado  en 
porcentaje 

Cuantitativa Porcentaje 
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8.4 Instrumentos de recolección 

 

• Observación, selección y análisis de expedientes médicos en Histoclin. 

• CIE 10. 

• Recolección de datos en las historias clínicas de la población a estudiar. 

• Hoja de Excel. 

 

8.5 Aspectos éticos 

 
Reglamento de la ley general de salud en material de investigación para la salud. 

 
Artículo 17.-Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio, para efectos del reglamento las investigaciones se clasifican en las siguientes 

categorías: 

I.-Investigación sin riesgo 

 
II.-Investigación con riesgo mínimo 

 
III.-Investigación con riesgo mayor que el mínimo 

Este proyecto entra en la clasificación: 

I.-Investigación sin riesgo. 

 
Se protegerá la confidencialidad de los datos, teniendo acceso a la información de los 

datos solo los investigadores. 

9. Análisis estadístico 

 
9.1 Resultados 

 
De los 271 expedientes en el periodo de tiempo comprendido del 01 de marzo del 2017 

al 28 de febrero del 2022 en los servicios de Urgencias, UCIN, UTIN, del Hospital del 

Niño DIF Hidalgo de pacientes con diagnóstico de deshidratación Neonatal, se 

incluyeron al estudio un total de 101 expedientes (N). 
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9.2 Datos demográficos 

 
Del total de los casos estudiados de pacientes con DHN, se encontró que el intervalo 

de edad materna más predominante fue el que comprende de los 21 a 34 años de edad 

con un total de 64 madres (N=101, 63%), en segundo lugar, están las madres menores 

de 20 años (N=101,28%), y en menor cantidad las madres mayores de 35 años, con 9 

casos estudiados (N=101, 9%), el promedio de edad materna fue de 24 años, la moda 

28 años, y mediana 24 años. 

De acuerdo con el grado de estudios maternos las madres con escolaridad secundaria 

fue la población más predominante con 41 casos, (N=101,41%) en último lugar con 

educación primaria con 9 casos, (N=101, 9%). 

 
 

Gráfica 1. Intervalo de edad materna. 
 

 
Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 

Intervalo de edad materna 

Mayores de 35 
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Gráfica 2. Grado de estudios de la madre. 

 
Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 

 
Con respecto al lugar de procedencia predominan más los casos que provienen de 

medio urbano (N=101, 62%) que de origen rural (N=101, 38%), de los cuales solo 25 

casos eran pacientes provenientes de Pachuca de Soto (N=101, 25%). 

Gráfica 3. Lugar de procedencia 
 

 
Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 
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9.3 Datos perinatales 

 
De los expedientes revisados se identificó que la mayoría de madres de pacientes con 

DHN eran primíparas con 60 casos (N=101, 59%), el tipo de parto más frecuente fue 

vía vaginal con 55 casos (N=101, 54%), además de forma significativa se observó que 

la mayoría de los pacientes nacieron en hospitales públicos con 94 casos (N=101, 

93%). 

Grafica 4. Primiparidad 
 

 
Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 

 
Gráfica 5. Tipo de parto. 

 

Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 

2022. 
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Gráfica 6. Lugar de nacimiento hospitalario en pacientes con DHN. 
 

 
Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 

 
 
 
9.5 Datos del recién nacido 

 
Del total de pacientes estudiados la mayoría fueron sexo masculino 53 casos (N=101, 

52%) y 48 casos de sexo femenino (N=101, 48%). En el estudio presentado, todos los 

pacientes que se incluyeron fueron de término, la edad gestacional predominante fue 

de recién nacidos con 38 semanas de gestación con 37 casos (N=101, 36%). 
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Gráfica 7. Edad gestacional al nacimiento. 
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Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 

2022. 

 
 

Gráfica 8. Sexo del paciente con DHN. 
 

 
Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 

 
Detectamos que la edad con mayor número de casos con DHN fue en el rango que 

corresponde de las 72 horas de vida hasta los primeros 7 días de vida, con 38 casos 

(N=101, 37%), en segundo lugar, los mayores de 7 días de vida (N=101, 36%) y por 
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último los menores a 72 horas (N=191, 27%). El promedio de los días de vida del 

paciente fue de 7 días, la moda 5 días, y mediana 5 días. 

Gráfica 9. Días de vida del paciente recién nacido. 
 

 
Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 

 
La variable de mayor importancia, es el tipo de alimentación, se detectó en su mayoría 

la lactancia materna con 79 casos (N=101,78%) en segundo lugar los pacientes 

alimentación mixta con 20 casos (N=101,20%), en menor porcentaje alimentados con 

sucedáneos de la leche 2 casos (N=101, 2%). 

Gráfica 10. Tipo de alimentación del paciente. 

 

Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 

2022. 
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Pérdida de peso desde el nacimiento 

18 

Mayor del 25% 
 

Pérdida de peso desde el nacimiento 

Se encontró que la pérdida de peso más frecuente fue en el rango de 7-15% con 48 

casos (47%), 35 casos tuvieron una perdida entre un 16-25% (35%) y 18 casos 

perdieron más del 25% de peso desde el nacimiento (18%). Obtuvimos una media del 

17% de pérdida de peso, moda 10% mediana 16%. 

 
 

Gráfica 11. Porcentaje de pérdida de peso desde el nacimiento. 
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Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 

 
 
 

De los expedientes revisados, de acuerdo al grado de deshidratación hipernatrémica, 

la mayoría presentó DHN moderada con 45 casos (N=101, 44%), continuando la 

deshidratación hipernatrémica severa con 35 casos (n=35) (N=101, 35%), por último 

20 casos con DHN leve (N=101, 20%). Se obtuvo un promedio de nivel sérico de sodio 

en 159 mEq/L, mediana 156 mEq/L, moda 151 mEq/L. 
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Gráfica 12. Grado de hipernatremia en el paciente 

 
Fuente: N=101 Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo. Marzo 2017-Febrero 2022. 

 
 
 
9.5 Datos en relación al grado de severidad. 

 
De acuerdo al grado de deshidratación hipernatrémica severa, el factor de riesgo con 

mayor es la lactancia materna, en el grupo de 35 casos reportados, se encontraron 25 

casos con lactancia materna (n=35, 72%), alimentación mixta 10 casos (n=35, 28%) y 

no se registraron pacientes alimentados con sucedáneos de la leche. 

En este mismo grupo de estudio con DHN severa se identifica que el promedio de 

pérdida de peso desde el nacimiento es de 23%, se encontraron 14 casos con pérdida 

de peso mayor del 25% desde el nacimiento (n=35, 40%)) otro factor de gran peso fue 

el lugar de nacimiento con 32 casos originarios de Hospital Público. (n=35, 91%), 

correspondiendo esta variable la más predominante en el grupo de estudio. 

No hay diferencia significativa en cuanto al sexo se encontraron 16 casos del sexo 

femenino (n=35, 46) % y 19 casos de sexo masculino (n=35, 54%) con DHN severa. 
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10 Discusión 

 
La DHN es un problema de salud frecuente, en pacientes con niveles séricos de sodio 

altos, es potencialmente grave por las frecuentes complicaciones en el momento de la 

corrección, se ha reconocido actualmente que la lactancia materna ineficaz es uno de 

los factores con más importancia. 

En el estudio descriptivo, prospectivo presentado, se obtuvieron un total de 271 

expedientes de los cuales se seleccionaron 101, analizándose factores de riesgos 

asociadas a DHN, con variables maternas, del recién nacido y demográficas, se 

detectó que la mayoría madres de los pacientes afectados se encontraban en el rango 

de edad de los 21 a 34 años (N=101, 63%) con un promedio de 24 años, siendo en 

nuestro grupo de estudio madres más jóvenes, a comparación de lo encontrado en la 

literatura de referencia donde se describe un promedio de 30 años.16 Identificamos que 

el grado de estudios materno más frecuente fue con escolaridad secundaria (N=101, 

41%) lo que es similar a lo encontrado en la literatura donde se relaciona con bajo un 

nivel educativo, así mismo se localizó que los pacientes de origen urbano fueron los 

más predominantes (N=101, 62%) de estos casos el 25% originarios de Pachuca de 

Soto Hidalgo, muy similar a los estudios revisados en donde la población de urbana fue 

de 64.3%.16. 

Determinamos que las madres primíparas son la población dominante (N=101, 59%) 

semejante a lo que se ha descrito en los diferentes estudios revisados, en la literatura 

referencial se encontró en el 72.9%. 14. 

El tipo de parto vía vaginal es el mas frecuente en nuestro estudio (N=101, 54%) lo que 

contrasta con los datos de nuestra referencia bibliográfica, donde el parto vía 

abdominal es el predominante. 13. 

En cuanto al lugar de nacimiento hospitalario, los pacientes provenientes del sector 

público fue la población dominante con una estadística significativa (N=101, 93%) lo 

que es comparado con las literaturas extranjeras, atribuyendo esto posiblemente a las 

políticas de alta temprana en los servicios de tococirugía, restando el tiempo dedicado 
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capacitación de las pacientes para la lactancia materna en estos, principalmente para 

madres primíparas, la cual es nuestra población más afectada. 

Con respecto a la edad gestacional se estudiaron solo recién nacidos de término, se 

obtuvo que los pacientes con 38 semanas de edad gestacional fueron mayoritarios 

(N=101, 36%) en nuestro marco referencial encontramos que 39 semanas de 

gestación es la más frecuente. 14. Los recién nacidos del sexo masculino fue la mayoría 

de la población afectada (N=101, 52%) compatible con los estudios de la literatura. 

Establecimos que el promedio de días de vida en el recién nacido, al momento de 

presentación de DHN fue de 7 días, el intervalo de edad sobresaliente fue mayores de 

72 horas hasta los 7 días de vida (n=38, 7%), similar a nuestra literatura donde se 

encontró un promedio de 8 días de vida. 17 

La DHN moderada (151 mEq/L- 159 mEq/L) fue la más prevalente (N=101, 44%) 

seguida de la DHN severa (N=101, 35%), en menor cantidad los casos con DHN leve 

(N=101, 20%) la media de 159mEq/L, lo descrito anteriormente se puede asociar a la 

relación de niveles séricos de sodio significativos para la presentación de signos y 

síntomas en los recién nacidos y por consiguiente la detección de casos. 

El promedio de pérdida de peso del recién nacido desde el nacimiento en porcentaje 

fue de 17%, la mayoría de los casos se encontraron con una pérdida de peso entre el 

7-15% (N=101, 47%), en la bibliografía revisada detectamos un promedio de 19.5%, y 

el 58% de los casos tuvieron pérdida mayor del 15% de peso desde el nacimiento. 21 

El factor de riesgo más reconocido y estudiado, a nivel mundial es la lactancia materna 

ineficaz, en nuestro estudio también fue el tipo de alimentación más predominante 

(N=101, 78%), en segundo lugar, con alimentación mixta (N=101, 20%) sucedáneos 

de leche (N=101, 2%) lo que es semejante a los datos de todos los estudios revisados, 

siendo este es el factor de riesgo principal donde se debe centrar la atención oportuna. 

De acuerdo al grado de deshidratación hipernatrémica neonatal severa obtuvimos 35 

casos, identificamos a la lactancia materna como el factor de riesgo principal (n=35, 

72%), no se registraron recién nacidos alimentados con sucedáneos de la leche, 
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también de forma significativa detectamos que, a mayor pérdida de peso, mayor grado 

de severidad, en esta población de estudio con 35 casos con DHN severa, se obtuvo 

un promedio de pérdida de peso del 23% desde el nacimiento. Otro factor de riesgo 

sobresaliente es el medio hospitalario público (n=35, 91%), el sexo del paciente no se 

reconoció como factor de riesgo significativo comparado con los demás grados de 

DHN, de la misma manera se encontró la mayoría en el sexo masculino (n=35, 54%). 

 

 
11. Conclusiones 

En el presente estudio se han descrito y analizado factores de riesgo asociados a 

deshidratación hipernatrémica neonatal y al grado se severidad, concluimos que los 

factores de riesgo más importantes en el Hospital del Niño DIF, Hidalgo son 

alimentación mediante lactancia materna, haber nacido en Hospital público, y la 

primiparidad materna, también se detectó el bajo grado de estudios, madres jóvenes, 

procedencia de medio urbano y parto vaginal. 

De acuerdo al grado de severidad los factores predominantes fueron de la misma 

manera, alimentación mediante lactancia materna, nacimiento en Hospital público, 

pérdida de peso mayor del 20%, y primiparidad. 

En nuestro análisis estadístico el resto de las variables no tuvieron una asociación 

significativa como la edad gestacional, sexo del recién nacido, y días de vida. 

La deshidratación hipernatrémica neonatal continúa siendo un reto de salud pública, 

con lo anterior descrito debemos aprovechar las áreas de oportunidad, dirigiendo 

nuestra atención como profesionales de la salud, en el apoyo a madres primíparas 

primordialmente, para la capacitación de una adecuada lactancia materna, así como el 

reconocimiento de signos y síntomas de deshidratación de manera temprana, 

nuestro medio hospitalario más afectado es el público, por lo que debemos centrar 

nuestra atención en este sector principalmente. 
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