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Abreviaturas

ADH: Hormona antidiurética.

ATP: Adenosin Trifosfato.

Bomba ATPasa: Bomba Sodio-Potasio.

CIE 10: Clasificacion internacional de las enfermedades, décima edicion.
DHN: Deshidratacion Hipernatrémica.
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mEQ: Miliequivalentes.

mEqg/L: Miliequivalentes por litro.
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ml/kg: Mililitros por kilo.

mOsm: Miliosmoles.

mOsm/L: Miliosmoles por litro.

Na: Sodio.

Na/L: Sodio por litro.

Receptores VV2: Receptores para Vasopresina tipo 2.
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.
TAC: Tomografia Axial Computarizada.

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular.
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Resumen

La deshidratacion hipernatrémica es un trastorno hidroelectrolitico cada vez mas frecuente,
asociada a una mala técnica de alimentacion, y un aporte insuficiente de fluidos, la cual es
potencialmente grave y fatal. Por eso la razdén de realizar el siguiente trabajo de
investigacion fue demostrar la relacion de los factores de riesgo maternos y del recién
nacido que conllevan a la deshidratacién hipernatrémica y al desarrollo de sus
complicaciones en el Hospital del Nifio DIF. METODOS: Se realiz6 un proyecto de
investigacion observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. La informacion fue
recopilada mediante la revision de historias clinicas. Se relacionaron las variables mediante
el célculo de Chi cuadrado con un nivel de significancia del p<0.05. RESULTADOS: Se
revisaron 283 historias clinicas, 114 cumplieron con los criterios de inclusion, las variables
significativas relacionadas con el desarrollo de deshidratacién hipernatrémica y sus
complicaciones fueron edad de la madre, el tipo de lactancia, edad del recién nacido y la
perdida ponderal, con valor de p<0.05, mientras que las no significativas fueron, el sexo, el
tipo de parto, la paridad y ocupacion de la madre. CONCLUSION: Los factores asociados
al desarrollo de deshidratacion hipernatrémica y sus complicaciones fueron madres jovenes,
lactancia materna exclusiva, una perdida ponderal mayor al 10% y una edad del recién
nacido de méas de 10 dias, por lo que se necesita una revision médica del neonato antes de
las 72 horas de vida, capacitacion en lactancia a las madres primerizas y mejorar el

tratamiento para evitar complicaciones.

Palabras clave: Recién nacido, deshidratacion hipernatrémica, factores de riesgo,

complicaciones.



Abstract

Hypernatremic dehydration is an increasingly frequent hydroelectrolytic disorder,
associated with a poor feeding technique, with an insufficient supply of fluids, which is
serious and fatal. That is why the reason for carrying out the following research work was
to demonstrate the relation of maternal and newborn risk factors that lead to hypernatremic
dehydration and the development of its complications in the DIF Children's Hospital.
METHODS: An observational, descriptive, retrospective and transversal research project
was carried out. The variables were investigated, and information has been collected by
reviewing medical records. The variables were related by calculating Chi square with a
level of significance of p <0.05. RESULTS: 283 clinical histories were reviewed, 114 had
the inclusion criteria, the significant variables related to the development of hypernatremic
dehydration and complications were the age of the mother, the type of feeding, the age of
the newborn and the weight loss, with p value <0.05, while that the non-significant were
sex, type of birth, parity and occupation of the mother. CONCLUSION: The factors
associated with the development of hypernatremic dehydration and its complications were
young mothers, exclusive breastfeeding, a weight loss greater than 10% and a newborn age
of more than 10 days, so a medical review of the newborn is needed before 72 hours of life,

training in breastfeeding for new mothers and improving treatment to avoid complications.

Keywords: Newborn, hypernatremic dehydration, risk factors, complications.



1 MarcoTedrico

1.1 Introduccion

Se define como hipernatremia neonatal cuando existen niveles séricos de sodio mayores a
145mEq/L, se considera leve, cuando el sodio en sangre se encuentra en valores de 146 a
149mEq/L, moderada de 150 a 160 mEgQ/L y grave mayor a estos valores de sodio
séricol234 en la cual se puede encontrar asociada una pérdida de peso mayor a la
fisioldgica, la cual debe ser menor a 10% del peso al nacimiento, durante la primer semana
de vida®®, la poblacion mas susceptible son los recién nacidos debido a tener una baja
superficie corporal, y una mayor dependencia del aporte de liquidos recibidos, existe una
mayor frecuencia de presentacion entre los 2 y 14 dias de nacidos, teniendo como media los
8 dias de vidal, la deshidratacion hipernatrémica es un proceso grave y potencialmente
mortal, al que puede asociarse secuelas graves, como; insuficiencia renal, edema cerebral,

hemorragia intracraneal y convulsiones*>"

Es una patologia que a partir de 1990 se ha descrito con mayor frecuencia a nivel
mundial*®°, Previamente se relacionaba con la administracion de férmulas
hiperconcentradas, secundarias a la preparacion con una mayor cantidad de cucharadas de
polvo, con respecto a la cantidad de agua, sin embargo, Ultimamente se ha asociado a la
falla del inicio de la lactancia materna exclusiva, principalmente por una técnica
inadecuada de alimentacion, o por una falta de produccion lactea en menor grado®®°. La
deshidratacién hipernatrémica es una de las principales causas de readmision hospitalaria

en €l recién nacido previamente sano °.

Por eso el objetivo de este estudio fue demostrar la relacién de los factores de riesgo
maternos y del recién nacido que conllevan a desarrollar deshidratacion hipernatrémica y
las complicaciones derivadas de esta, dentro de nuestra poblacion, y asi poder establecer

medidas para prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente esta enfermedad.
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1.2 Epidemiologia

No se tiene una incidencia establecida a nivel nacional ni mundial, pero se tiene como
antecedente, algunos estudios; con incidencias tan variables como, 1.7 a 5 por cada 1000
recién nacidos, mientras que en otros trabajos se menciona 4 a 150 por cada 10, 000 recién
nacidos vivos®®. Circunstancias como la pobre promocion y educacion sobre la lactancia
materna a la madre, asi como una técnica de alimentacion incorrecta, un alta hospitalaria
prematura antes de las 48 horas y la falta de seguimiento médico, podrian explicar el
aumento en el numero de casos de deshidratacién hipernatrémica en el recién nacido en los
Gltimos afios!. El perfil de las madres con hijos que desarrollan deshidratacion
hipernatrémica que se describe en la literatura, es el de una mujer primigesta, joven, con

bajo nivel educativo y con gran intencion de amamantar®*°,

Ultimamente se ha relacionado el incremento de casos de deshidratacion hipernatrémica
con la implementacion de hospitales amigos del nifio, una iniciativa de la Organizacién
Mundial de la Salud, la cual comenzo6 en 1991, hospitales en los cuales se tiene la politica

de alimentacion exclusiva con leche maternal?.

1.3 Etiologiay fisiopatologia

El agua corporal total varia en funcion de la edad, los prematuros tienen una mayor
cantidad en relacion a los nacidos a término, aproximadamente 75-80%, durante el primer
afio de vida disminuye a 60%, el agua corporal total se divide en 2, el liquido intracelular y
el liquido extracelular, los cuales estan en equilibrio osmético porque la membrana celular
es permeable al agua, si la osmolaridad de uno de los compartimientos cambia, el
movimiento del agua igualara rapidamente la osmolaridad. El sodio se tiene como el cation
predominante a nivel del liquido intravascular, mientras que a nivel intracelular lo es el

potasio, esta diferencia se debe a la actividad de la bomba ATPasa >121314,

El sodio determina principalmente la osmolaridad del liquido extracelular, mientras que el
agua se encarga de mantener el equilibrio osmdtico, al cruzar entre las membranas
celulares. La osmolaridad se entiende como la concentracion molecular de todas las

particulas osmoticamente activas contenidas en una solucién. Siendo su valor normal de
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285,295 mOsm. La ingesta de agua y el agua metabodlica producida en la oxidacion
equilibran las perdidas por piel, pulmones, orina y gastrointestinales 3314

La regulacién de la osmolaridad se lleva a cabo por distintos mecanismos:

Hormona antidiurética ADH: Su funcion consiste en restaurar el volumen intravascular, al
disminuir la diuresis y aumentar la retencion hidrica. Se sintetiza al detectarse cambios en
la osmolaridad. Se une a los receptores V2 del tubo colector del rifion, favoreciendo
la insercion de acuaporinas 2, permitiendo su reabsorcion de agua, produciendo que se

elimine orina mas concentrada®®.

Sed: La ingesta de agua esta controlada por osmorreceptores hipotalamicos respondiendo a

cambios de 1-2% de la osmolaridad, estimulando la sed a nivel cortical®®.

Filtrado glomerular. Proceso que madura con la edad, cuando la tasa de filtracion
glomerular (TFG) disminuye, se retiene mayor cantidad de agua y sodio, formando orina
mas concentrada, la TFG en el recién nacido a término es del 25% del adulto, alcanzando la
madurez a los 2 afios, esto limita la capacidad de conservar el agua y los hace maés
vulnerables a la deshidratacion. También disminuye la capacidad de excretar sodio. La
retencion de sodio ocurre durante la deplecion de volumen. El 65% de sodio filtrado es
captado en el tdbulo proximal, acompafiado de reabsorcion de acido drico y urea,
explicando sus niveles elevados durante la deshidratacion. Se contintia reabsorbiendo sodio
por todo el resto de tibulos®?2,

El sistema renina-angiotensina-aldosterona, es un importante regulador de la excrecion
renal de sodio, el aparato yuxtaglomerular produce renina, ante la disminucién de la presion
de perfusion en la arteriola aferente, descenso de sodio a la nefrona distal y en respuesta a
los beta adrenérgicos, que aumentan la deplecion del volumen intravascular. La
renina fragmenta el angiotensindgeno en angiotensina | y posteriormente se transforma en
angiotensina Il, la cual produce estimulacién del tabulo proximal para aumentar la

reabsorcion de sodio, la vasoconstriccion arterial para aumentar la TFG y la estimulacion
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de la glandula suprarrenal liberandose aldosterona, la cual regula la reabsorcion de sodio y
agua a nivel del tGbulo distal®3.

Péptido natriurético auricular, hormona liberada a nivel auricular, cuando el exceso de
volumen sanguineo, produce distencion auricular. Su mecanismo es suprimiendo los
niveles de renina, lo que incrementa la eliminacion de agua y sodio, al aumentar la TFG,

esta hormona se deja de sintetizar en caso de deshidratacion®®.

En las perdidas aisladas de agua como ocurre en la ingesta inadecuada de liquidos, la mayor
pérdida de liquido proviene del espacio intracelular. Sin embargo, una pérdida significativa
de agua puede afectar finalmente el volumen extracelular y estimular la retencién de

sodio®!.

En los recién nacidos durante los primeros dias de vida, una pérdida de peso se puede
considerar fisiologica, por un “exceso de liquido al nacer”, siendo del 5-10% en neonatos a
término y hasta 15% en prematuros®®. La funcion renal madura segin aumenta la edad
gestacional, nacen con una TFG disminuida, que produce una disminucién en la capacidad

para concentrar y diluir la orinal®,

Las Pérdidas insensibles de agua son una fuente importante de perdida de volumen, ya
gue en neonatos de muy bajo peso al nacer estas pueden superar los 150 ml/kg/dia, y estas
aumentan con una mayor temperatura ambiental, corporal, perdida de la continuidad de la

piel, fototerapia, exceso de abrigo y prematuridad extrema®®14,

La hipernatremia se define como una concentracidn sérica de sodio mayor a 145mmol/L, el
sodio junto con sus aniones (cloro y bicarbonato), son los que determinan principalmente la

osmolaridad, por lo que hipernatremia constituye un estado hiperosmolar'?4,

Los elementos principales que constituyen la respuesta tras producirse la hipernatremia son:
La mayor ingesta de agua, estimulada por la sed, la cual puede verse agravada no existe

acceso al agua, y la concentracion de orina al maximo, en lo neonatos al tener una
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inmadurez renal fisioldgica, son incapaces hacerlo. Los neonatos tienen mayor riesgo para
desarrollar deshidratacion hipernatrémica debido a su area corporal pequefia y su
dependencia para la administracion de fluidos, la lactancia materna inadecuada es una de
las causas principales de hipernatremia en el recién nacido®2. Debido a la deshidratacion el
recién nacido presenta mala succion, lo que produce menor produccion de leche materna y
con mayor contenido de sodio, un circulo vicioso que agrava el estado de deshidratacion.
Ademas, tienen pérdidas insensibles de agua elevadas y los mecanismos renales de
concentracion son inmaduros al nacer, incrementando las pérdidas de agua, lo que puede

agravar atin mas el cuadro®31213.14,

El mecanismo patogénico en la hipernatremia es una deshidratacion intracelular, los
capilares cerebrales tiene uniones estrechas entre sus células endoteliales, formando la
barrera hematoencefalica, la cual el sodio no puede atravesar, por lo que al aumentar la
osmolaridad extracelular se produce salida de agua intracelular hacia el espacio
extracelular para compensar la diferencia de osmolaridad, provocando deshidratacion
intracelular y disminucion del volumen cerebral, para evitar esto inmediatamente se
produce una reabsorcion por la neurona de sodio, potasio y cloro para evitar la salida
masiva de agua, Al producirse la deshidratacion se produce un cuadro caracterizado por
irritabilidad, hiperreflexia, espasticidad, déficit neurologico, hemorragia cerebral y
coma®®, La clinica no es la tipica que en la deshidratacion debido a que el
volumen extracelular se conserva, por el paso de agua del liquido intracelular al
extracelular, manteniéndose por mas tiempo asintomaticos. Por ello es importante

reconocer y tratar de forma precoz, para evitar complicaciones'®2,

1.4  Factores de Riesgo

Se dividen en 2 grandes grupos descritos en la literatura:

Maternos, por ejemplo; Falta de experiencia previa en la lactancia, madre primipara,
pezones planos o invertidos, dolor en los pezones, complicaciones perinatales, patologias
previas, periodo intergenésico prolongado, parto por cesarea*,

El alta hospitalaria precoz es un factor de riesgo importante, por la falta de orientacion

sobre la lactancia materna .
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Del recién nacido teniendo como ejemplos; Falta de seguimiento tras el nacimiento,
anomalias orales, patologias de base, pérdida de peso mayor al 5% diario, deposiciones
infrecuentes, meconio persistente después de 4 dias, micciones en menor frecuencia,
cristales de urato en la orina, exceso de abrigo, productos multiples, bajo peso al

nacimiento y prematurez'3

1.5 Manifestaciones clinicas

Es una patologia infradiagnosticada al tener signos y sintomas inespecificos, también
asociados a otras patologias comunes del recién nacido, ejemplos de estos sintomas son;
letargia, irritabilidad, ictericia, fiebre, oligoanuria, hipertonia, alteraciones neurolégicas y
datos de deshidratacion (mucosas secas, fontanelas deprimidas, signo del pliegue)?8. Existe
una pérdida de peso de mas del 5% en las primeras 72 horas, retardo en la eliminacién del
meconio, lo que provoca un incremento de la circulacion enterohepéatica ocasionando
hiperbilirrubinemia y a su vez ictericia, siendo una de las manifestaciones més frecuentas,
en ocasiones requiriendo manejo con fototerapia y exanguinotransfusion por los altos

niveles 410

La pérdida de peso, micciones y deposiciones menos frecuentes, se asocia a bajo volumen.
La presencia de cristales de urato es un signo precoz de deshidratacion. En ocasiones se

llega a asociar a hiperazoemia prerrenal *19.

1.6  Paraclinicos
Dentro de los signos encontrados asociados a la Deshidratacion hipernatrémica, se
encuentran: Sodio sérico >145 mEq/L, Nitrégeno ureico sérico de >20mmol/L, Anion Gap

>18 mEq/L, Hiperbilirrubinemia en ocasiones mayor a la fisiologica 3.

1.7  Diagnaostico diferencial
Se ha asociado la presencia de fiebre en menores de 28 dias como signo de infeccion
sistémica, sin embargo en aquellos neonatos en los que se tiene dificultad para establecer la

lactancia, tienen riesgo de fiebre asociada a deshidratacion hipernatrémica, por lo que
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muchas veces se ingresan como falsos positivos para sepsis, lo que ha permitido hipotetizar
que es mas comun la fiebre en los primeros dias de vida asociado a deshidratacion
hipernatrémica que a algun tipo de infeccion sistémica, y tampoco se ha relacionado que
los nifios con deshidratacion hipernatrémica tengan mayor riesgo de Sepsis, pudiendo

presentarse deshidratacion hipernatrémica en recién nacidos sanos***.,

1.8 Complicaciones

Se ha asociado con complicaciones tanto en la fase aguda, como en la correccion de los
valores de sodio sérico, sobre todo con alteraciones neuroldgicas, edema cerebral,
trombosis del seno venoso, mielinolisis grave extrapontina, coagulacion intravascular
diseminada, convulsiones, insuficiencia renal, hemorragias intracraneales, trombosis

periférica, secuelas neuroldgicas y muerte 1457815,

1.9 Tratamiento

La deshidratacion hipernatrémica neonatal se considera una urgencia potencialmente grave
y mortal, por lo que su tratamiento debe considerarse como prioridad, teniendo como
objetivo restaurar el volumen intravascular, con liquidos isotdnicos y caso necesario uso de

expansion de volumen®2°,

Los objetivos son la restauracion del volumen y la osmolaridad sérica, sin disminuir mas de
0.5-1 mEq por hora o hasta 10 mEq por dia, para evitar la aparicion de edema cerebral y
mielinolisis pontina. Por eso se realiza la correccion en 48-72 horas. Con toma de control

seriado de niveles séricos de sodio?® 8.

La eleccion de los liquidos a utilizar dependera, si existe 0 no colapso circulatorio, de la

magnitud de la hipernatremia y la velocidad con la que se instauro®
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1.10 Prevencion

Para prevenir que el recién nacido presente un cuadro de deshidratacion hipernatrémica, se
debe orientar durante el embarazo sobre la lactancia materna, sus beneficios, el apego
precoz, asi como ensefiar a las madres como realizar una técnica adecuada de alimentacion
antes de las primeras 6 horas, y recalcar en no proporcionar al neonato otro tipo de liquidos
diferentes a la leche materna o formulas artificiales, y no brindar biberones o chupones,

para establecer una lactancia efectiva*®,

Evitar dar el alta, sino se observar una adecuada técnica de alimentacion por parte de la
madre y diferir el egreso en caso de observarse algun factor de riesgo. Indicar el control
postnatal en las primeras 72 horas posteriores al alta hospitalaria para un diagnostico y

tratamiento oportuno**3,

Recomendar la lactancia a libre demanda, ofreciendo de 8 a 10 tomas por dia. Brindar a la
madre los datos de alarma con los cuales debe de acudir a valoracion médica inmediata,
como oliguria, fiebre, presencia de cristales de orina. No se debe sobreabrigar al recién

nacidol21113
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2 Antecedentes del Problema

Durante la revision bibliografica de diferentes estudios, se encontrd, que en el 2014
Fernando et al. publicd el articulo titulado “Curso clinico de la deshidratacion
hipernatrémica en recién nacidos”, estudio retrospectivo, transversal y longitudinal, en el
que la edad promedio fue de 10.2 dias, la mayoria con un 63% eran pacientes femeninos, el
87% eran alimentados con lactancia materna exclusiva y a su ingreso el 73% presento un
cuadro clinico de deshidratacién, con perdida ponderal promedio al ingreso de 15%. Se
observaron complicaciones metabdlicas y neurolégicas en algunos de estos pacientes, por
lo cual se concluy6 que es importante la identificacion de los factores de riesgo, asi como la
correccion adecuada de sodio para disminuir el riesgo de complicaciones®. En el afio 2015
Mezzacappa et al., reportaron en su trabajo “Excesive weigth loss in exclusively breastfeed
full term newborns in a Baby-Friendly Hospital” donde incluyeron a recién nacidos de
termino de mas de 2 kilos de peso, analizando las variables maternas y neonatales,
estudiandose 414 recién nacidos de los cuales 25.8% tuvo una perdida excesiva de peso de
mas del 8%. Concluyéndose que la pérdida de peso mayor al 8% en la lactancia materna
exclusiva esta en mayor medida asociada al parto por ceséarea®. Ese mismo afio Jonguitud et
al. publicaron “Protocolo de manejo en deshidratacion hipernatrémica neonatal”, estudio
prospectivo, en el que se incluyeron pacientes con sodio sérico mayor a 150mEg/L, los
cuales se manejaron con carga rapida y posteriormente solucién intravenosa con 50mEq de
Na/L y glucosa al 5%, monitorizandose a las 12 y 24 horas, el promedio del sodio sérico al
ingreso fue de 158mEg/L, el promedio de disminucion de sodio en las primeras 12 horas
fue de 0.53 mEqg/l/hr y las siguientes 12 horas de 0.46 mEg/l/hr, sin complicaciones
neuroldgicas. Se concluyd que la rehidratacion del recién nacido con deshidratacion
hipernatrémica con una o dos cargas de solucion salina al 0.9% seguida de soluciones con
50mEq/I de Na y solucién glucosa al 5% son seguras para descender lentamente el nivel de
sodio sérico®. Posteriormente Gonzélez et al. en 2016 publicaron un articulo titulado
“Deshidratacion hipernatrémica asociada a la alimentacion con lactancia materna en el
periodo neonatal” observando que la pérdida media de peso al ingreso fue de 17.9% y la
natremia media de 162 mmol, se observé una relacion lineal en el sodio sérico y la pérdida

de peso. El 73% de las madres eran primigestas. Se constatd un aumento de la incidencia en

19



los ultimos afios. Concluyendo que el control precoz tras el alta hospitalaria, pueden
considerarse medidas Gtiles para evitar esta patologia’. En el 2017 Bischoff et al. en el
estudio “Treatment of Hypernatremia in Breastfeeding neonates: A Sistematic Review” se
realizd una revision sistematica donde se incluyeron 64 textos, concluyendo que no existe
un consenso de la tasa Optima de la reduccion del sodio sérico, pero parece que entre méas
lento sea, mas seguro es?. Mas tarde en el 2018 se realizaron mdltiples estudios respecto a
deshidratacion hipernatrémica entre estos, Lopez et al. con su trabajo “Deshidratacion
hipernatrémica neonatal grave por fallo de la instauracion de la lactancia materna: estudio
de incidencia y factores asociados”, el cual fue observacional y retrospectivo, donde la
mediana de edad de ingreso fue de 5.5 dias, con porcentaje de pérdida de peso de 14.4% y
natremia de 157.25mEqg/L, sin complicaciones graves o fallecimientos, se relacioné la DHN
con la lactancia materna exclusiva, primiparidad y mayor edad maternal. Mientras que
Jaime et al. en su articulo “Hallazgos por imagen en recién nacidos con deshidratacion
hipernatrémica”, estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, en el que se
hizo una revisién de expedientes en un hospital pediatrico del estado de México, se
determind que existe una relaciéon entre hipernatremia severa y el desarrollo de dafio
neuroldgico®. Kaitlin et al. en ese mismo afio en “Exclusive breast feeding and dehydration
fever in newborns during the first days of life” el cual fue un estudio retrospectivo de
neonatos ingresados en cuidados intensivos durante los primeros dias de vida por fiebre,
divididos en 2 grupos de acorde a los datos de deshidratacion. El 71% de los ingresados
tenian datos de deshidratacion, con mayor probabilidad de ser alimentados con seno
materno exclusivo. Los cultivos resultaron negativos en los recien nacidos con
deshidratacién. La incidencia incremento posterior a la implementacion de la politica de
lactancia materna exclusiva de 1.4/1000 a 3.5/1000 recién nacidos. Concluyendo que la
deshidratacion estd asociada con fiebre en los recién nacidos alimentados exclusivamente
con leche materna*!. Por ultimo, ese afio Fernandez et al. publico el estudio “Weight loss
thresholds to detect early hypernatremia in newborns” el cual fue prospectivo con
seguimiento de 3 dias, relacionando la deshidratacion leve a moderada con los factores
maternos y neonatales. Con una pérdida de peso promedio de 8.6% en los recién nacidos
con hipernatremia, las variables asociadas fueron una mayor pérdida de peso, género

masculino, nivel de educacion superior, multiparidad y parto por cesarea®.
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3 Justificacion

A partir de la década de los 90 ha aumentado el nimero de reportes de deshidratacion
hipernatrémica. Al ser una patologia potencialmente letal, de no ser tratada adecuadamente,
puede condicionar complicaciones graves a corto plazo y secuelas a largo plazo, inclusive
puede llegar a ser mortal en casos severos, de ahi importancia de su deteccion precoz,
prevencion y su tratamiento oportuno. Previamente se asociaba al uso de férmulas lacteas
hiperconcentradas, al aumentar en la dilucion la concentracion de soluto o disminuir el
volumen del diluyente. Sin embargo, desde 1990 se ha observado un aumento en el nimero
de casos reportados asociados a neonatos alimentados con seno materno exclusivo. No se
tiene una incidencia bien establecida a nivel mundial y mucho menos a nivel nacional. En
México existen muy pocos estudios sobre deshidratacidn hipernatrémica, relacionados a los
factores de riesgo y complicaciones presentadas, por lo que analizar esta asociacion entre
los factores de riesgo maternos y neonatales con la deshidratacion hipernatrémica dentro de
nuestra poblacién se vuelve una necesidad, para ayudar a prevenirla, diagnosticarla
oportunamente y asi dar un tratamiento adecuado, y asi la vez evitar las complicaciones

derivadas de esta enfermedad.
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4 Hipotesis

La lactancia materna exclusiva, la perdida ponderal y la edad materna son los principales
factores relacionados a la deshidratacion hipernatrémica y al desarrollo de sus
complicaciones, por lo que se puede ayudar a la prevencion, diagnostico y manejo,

mediante del estudio de dichos factores.
5 Objetivos
5.1.0bjetivo general

Demostrar la relacion de los factores de riesgo maternos y del recién nacido que conllevan
a la deshidratacion hipernatrémica y al desarrollo de sus complicaciones en el Hospital del
Nifio DIF.

5.2.0bjetivos especificos

Identificar cuales son los principales factores de riesgo que se asocian a la deshidratacién

hipernatrémica en el recién nacido dentro de nuestra poblacion.

Analizar la relacion de los factores de riesgo para que el recién nacido desarrolle

complicaciones secundarias a la deshidratacion hipernatrémica.

Enunciar cuales son las complicaciones mas frecuentes que se presentan con la

deshidratacién hipernatrémica en el recién nacido dentro del hospital del nifio DIF Hidalgo.

Determinar los factores de riesgo prevenibles, para evitar el desarrollo de deshidratacion

hipernatrémica.
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6 Métodos

6.1. Contexto de la investigacion

Se estudid los factores de riesgo asociados a la deshidratacion hipernatrémica y sus
complicaciones, en los recién nacidos hospitalizados en el Hospital del nifio DIF, en el
periodo de julio de 2016 a junio de 2019.

6.2. Disefio de estudio

El trabajo de investigacion fue observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
Descriptivo. Describe la naturaleza y magnitud del problema, busca los determinantes o

causas de las variaciones.

Retrospectivo. El estudio se realizé posterior a los hechos.

Observacional. No se ha realizado intervencion ni manipulacién de las variables.

Transversal. Ya que se recogen datos en un momento puntual del tiempo.
6.3. Seleccion de la poblacion

6.3.1. Criterios de inclusion

Pacientes ingresados al hospital del nifio DIF, con el diagnostico de deshidratacion
Hipernatrémica, el cual coincide con el diagnéstico del CIE10 de P74.1 Deshidratacion del
recién nacido.

Sodio sérico al ingreso de 146mEq/L o mayor.

Recién nacidos de término.

Nifios menores de 28 dias de edad.
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6.3.2. Criterios de exclusion

Historias clinicas incompletas.

Cambio de diagndstico posterior al ingreso, sin eliminar el diagnostico de deshidratacion

hipernatrémica del sistema.

Diagnostico asignado por error.

6.3.3. Criterios de eliminacion

Alta voluntaria o traslado a otra unidad.

6.4. Marco muestral

6.4.1. Tamano de la muestra

Se utiliz6 la siguiente formula para determinar el tamafio de la muestra:

Figura 1. Férmula para calcular el tamafio de la muestra.

z2xp(1-p)

.‘32

Tamano de la muestra = 3
Z"Xp(l-p) )

14+ (
e’N

Donde N = tamafio de la poblacion, e = margen de error (porcentaje expresado con

decimales) y z = puntuacion z.

Nuestro tamafio de poblacion fue de 283 pacientes ingresados al hospital con el diagnostico

de deshidratacién del recién nacido, P74.1 segun el CIE 10.
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La puntuacion Z es la cantidad desviaciones estdndar que una proporcion determinada se
aleja de la media. Para encontrar la puntuacién Z adecuada, se utilizo la siguiente tabla:

Tabla 1. Valor de la puntuacion z, correspondiente al nivel de confianza deseado.

Nivel de confianza deseado Puntuacién z

80 % 1.28
85 % 1.44
90 % 1.65
95 % 1.96
99 % 2.58

En nuestro caso se utiliz6 el 95% de nivel de confianza que equivale a una puntuacién Z de

1.96. También se ocupd un margen de error del 5%.

Con lo que al sustituir los valores nos dio un tamafio de muestra de: 164. Sin embargo, al
revisar 164 pacientes aleatoriamente solo 71 cuentan con los criterios de inclusion, por lo
que se decide terminar de revisar los 119 pacientes restantes, teniendo una muestra final de

114 recién nacidos.

6.4.2. Muestreo

De los 283 expedientes revisados con el diagnostico de deshidratacion del recién nacido, se
encontraron 33 historias clinicas incompletas por falta de notas, laboratorios u otros datos,
56 pacientes fueron excluidos por tener asignado por error el diagnostico o por omitir
eliminarlo al cambiar el diagnostico, se encontraron 3 neonatos de menos de 37 semanas de
gestacion y se hallaron 65 pacientes con datos de deshidratacién pero con sodio normal, por
lo que no se incluyeron en el estudio, y por ultimo 12 pacientes se eliminaron por alta

voluntaria o trasladados a otra unidad, resulto al final un total de 114 pacientes estudiados.
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6.5. Definicidn operacional de variables

Las variables a estudiar se especifican en la Tabla 1. Operacionalizacién de variables, en la

cual se especifica el como se extrajeron y analizaron los datos de la muestra deseada.

Tabla 2. Operacionalizacion de variables.

desde su nacimiento

extrauterina

discreta

) L L ) Escala de .
Variable Definicion conceptual Definicion operacional L Indicador
medicion
Condicion orgénica
masculina o femenina de
S los seres vivos en base a | Se definird como masculino | Cualitativa 1.- Masculino.
eX0
sus caracteres y femenino. nominal. 2.- Femenino.
genotipicos y
fenotipicos.
Tiempo que ha vivido . . o
Menores de 28 dias de vida | Cuantitativa 3
Edad una persona contando 1 a 28 dias

Edad gestacional

Semanas de vida
intrauterina cumplidas al

momento del parto

Recién nacido de termino:
de 37 a 41 semanas de

gestacion

Cuantitativa

discreta

37-40 semanas

de gestacion

Peso al

nacimiento

Peso en gramos al

momento del nacimiento

Peso del nifio expresado en

gramos al nacer

Cuantitativa
discreta

1-5000 gramos

Peso en gramos al

Peso del nifio expresado en

Cuantitativa

ambos tipos de leche

Peso al ingreso momento de ingresar al gramos al momento del discret 1-5000 gramos
iscreta
hospital ingreso hospitalario
Lactancia materna
exclusiva: Cuando solo se le
ofrece seno materno a libre )
1. Lactancia
demanda
) . y ) o materna
Tipo de alimentacion Lactancia artificial: Cuando .
) o exclusiva
. . otorgada al recién solo se le ofrece algin | Cualitativa .
Tipo de lactancia ] ) 2. Lactancia
nacido desde su sucedaneo de la leche | nominal .
L artificial
nacimiento materna .
. 3. Lactancia
Mixta: Cuando se ofrecen .
Mixta
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Numero total de

Primipara: Mujer que solo

Paridad de la | embarazos que hatenido | ha tenido un parto Cualitativa 1. Primara
madre una mujer, incluyendo Multipara: Mujer que ha | nominal 2. Multipara
abortos tenido més de un parto
Vaginal: Nacimiento por el
Via de culminacion del canal vaginal o .
. . y Cualitativa 1. Vaginal
Tipo de Parto embarazo, por el cual el | Abdominal: Extraccion del . .
i ) _ ... | nominal 2. Abdominal
neonato sale del dtero. bebe a través de una incision
quirdrgica en el abdomen
Edad cronoldgica en B
Edad Materna al | . Edad expresada en afios o
afios cumplidos por la . Cuantitativa .
momento del desde los 14 afios a los 60 | 14-60 afios
madre al momento del . discreta
parto afios
parto
Ama de casa: encargada del
cuidado del hogar que no
recibe remuneraciones
Estudiante:  Persona que
o . recibe educacion en una
. Actividad desempefiada | = ) o 1. Ama de casa
Ocupacion de la institucion educacional y no | Cualitativa .
por la madre para . . . 2. Estudiante
madre ) recibe remuneraciones nominal .
obtener remuneraciones ) 3. Trabajadora
Trabajadora: Persona que
desempefia una actividad por
la cual obtiene
remuneraciones
Valor sérico de sodio )
) o Niveles
. expresado en Valores iguales 0 mayores a | Cuantitativa
Sodio sérico o . mayores a
miliequivalentes por 146mEqg/L continua
) 145mEq/L
litro
Se definird como:
Si: a la presencia de
L Fenémeno que complicaciones asociadas a
Complicacion ) )
) sobreviene en el curso la DHN posterior a su o .
asociada a la ) . Cualitativa 1-Si
) N habitual de una ingreso )
deshidratacion nominal 2- No

hipernatrémica

enfermedad y que la

agrava

No: A la falta de
complicaciones asociadas a
la DHN posterior a su

ingreso
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6.5.1. Instrumentos de recoleccién

Se recolectaron los datos, obteniéndose las variables de historias clinicas de pacientes

ingresados al hospital con el diagnostico de deshidratacion hipernatrémica.

6.6. Aspectos éticos

Tomando en cuenta al articulo 100° de la Ley General de Salud, titulo quinto: investigacion
para la salud, la investigacion en seres humanos se desarrollé conforme a las siguientes
bases:

I. Se adapt6 a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

I1. Se realiz6 porque el conocimiento que se pretende producir no puede obtenerse por otro
método iddoneo;

I11. Se efectud porque existe una razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafos
innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se realiz6 por profesionales de la salud en instituciones médicas que actuaron bajo la

vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, se consider6 la presente investigacion sin riesgo, ya que no se manipul
deliberadamente a las variables ni se llevd a cabo algin experimento, sélo se revisaron las
historias clinicas de los pacientes ingresados al hospital, de los cuales, al ingreso, sus
representantes legales firmaron un consentimiento, que autoriza el disponer de los registros

en su expediente.

También se encuentra la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, que
establece recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en
personas, la cual especifica los principios éticos y criterios para la investigacion con seres

humanos.
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6.7. Analisis estadistico

La informacion fue recolectada en una base de datos en Excel construida explicitamente
para esta investigacion. Se generd una base de datos en el programa SPSS v. 16.0 a la cual
se paso todos los datos obtenidos, el analisis estadistico se hizo con SPSS vy, a través del
mismo, se obtuvieron los resultados del anlisis de los datos mediante las funciones de
analisis descriptivo y cuadros de frecuencia, con sus respectivos intervalos de confianza al
95%, calculando el Chi cuadrado de Pearson; asi también, se representaron los resultados

en tablas y figuras apropiados para su adecuada interpretacion.
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7 Resultados

El presente estudio se realizo en el Hospital del Nifio DIF Pachuca, en el cual se analizaron
114 historias clinicas correspondientes a pacientes con el diagnostico de deshidratacion del
recién nacido durante el periodo de julio 2016 a junio 2019, las cuales, cumplieron con los

criterios de inclusion para la presente investigacion.

Los casos estudiados presentaron niveles de sodio sérico al ingreso en un intervalo de entre
146 y 205 mEg/L , teniendo una media de 156.61 mEg/L, del total de pacientes, en su
mayoria fueron de madres, amas de casa, primiparas, nacidos por via vaginal, de género

masculino y alimentados con lactancia materna exclusiva, como se muestra en la Tabla 3.

Se observo que la hipernatremia se presento entre el dia 1 y el dia 27 de edad extrauterina,
con una media de 5.7 dias y moda de 3 dias, el promedio de edad gestacional de los
neonatos fue de 39.1 semanas de gestacion, la edad materna se encontraba en un intervalo
de 15 a 43 afios con una moda de 19 afios y una media de 24.2 afios. Los pacientes
ingresaron a urgencias con una perdida ponderal de entre 1 y 36 % con respecto al peso al

nacimiento, teniendo una media de 13.89%.

De los 114 pacientes, 18 de los casos (15.8%) presentaron algun tipo de complicacion

derivada de la deshidratacion hipernatrémica (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de los neonatos con deshidratacién
hipernatrémica en el Hospital del nifio DIF Pachuca, en el periodo de julio 2016 a junio
2019.

Variable Frecuencia Porcentaje

Masculino 68 59.6%
Sexo

Femenino 46 40.4%

Materna Exclusiva 89 78.1%
Lactancia Mixta 24 21%

Atrtificial 1 0.9%

Primipara 82 71.9%
Paridad

Multipara 32 28.1%

Vaginal 88 77.2%
Tipo de Parto

Abdominal 26 22.8%

Ama de Casa 90 78.9%
Ocupacion de la madre | Trabajadora 15 13.2%

Estudiante 9 7.9%

Si 96 84.2%
Complicaciones

No 18 15.8%

Se observé que la mayoria de los casos de hipernatremia, se encontraba con deshidratacion
hipernatrémica moderada de 150 a 160 mEg/L, con un 55% del total, 0 sea 63 pacientes,
mientras que para hipernatrémica leve solo fueron 32 casos, y para la hipernatremia severa

solo se reportaron 19 casos, que representa un 17 % del total (Figura 2).
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Figura 2. Numero de casos por Grado de deshidratacion hipernatrémica con respecto al
nivel de sodio sérico de ingreso.

B Leve
H Moderada

M Severa

Al comparar la edad materna con el grado de hipernatremia, se observé que entre menor sea
la edad de la madre del paciente, mayor es el nimero de casos de deshidratacion
hipernatrémica, siendo mas frecuente en madres menores de 24 afios, al analizar los datos

se obtuvo un valor de p = 0.001, siendo significativo estadisticamente. (Figura 3)

Figura 3. Relaciéon entre el nimero de casos por cada grado de hipernatremia (Leve,
moderada y severa) al ingreso, con respecto al intervalo de la edad materna.
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Se analizé la relacion que tiene el tipo de lactancia ofrecida al neonato con respecto a los
niveles de sodio en sangre tomados a su ingreso, sin embargo, no se encontré un valor

estadistico significativo con p = 0.909, como se observa en la Figura 4.

Figura 4. Relacién de nimero de casos de cada tipo de lactancia ofrecida, con respecto al

grado de deshidratacion hipernatrémica (Leve, moderada y severa) al ingreso.

60

50

40

Numero
de
Pacientes

146 3 149 mEg/L 150-160 mEg/L 161 mEQ/L o mas

Porcentaje de Pérdida Ponderal
W Lactancia Materna M Lactancia Mixta M Lactancia Artificial

Sin embargo, al comparar el tipo de lactancia otorgada al recién nacido con el porcentaje de
pérdida de peso, se encontrd que con la lactancia materna exclusiva existe una perdida
ponderal, con un mayor numero de casos, en el intervalo de porcentaje de 7 a 18 %
(p<0.001), mientras que con la lactancia mixta no hay gran diferencia en relacion al
numero de casos por porcentaje de perdida ponderal. (Figura 5)
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Figura 5. Numero de casos por cada tipo de lactancia ofrecida, en relacion con el
porcentaje de perdida ponderal al ingreso.
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Se estudié la relacion que tiene el porcentaje de peso perdido desde el nacimiento con el

grado de sodio sérico presentado al ingreso, hallandose que a mayor perdida ponderal

mayor es el nivel de sodio esperado en sangre al ingreso, valor de p < 0.001. (Figura 6)

Figura 6. Relacién entre el porcentaje de pacientes por cada grado de hipernatremia (Leve,

moderada y severa), con respecto con el porcentaje de pérdida ponderal al ingreso.
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Se observo que la edad neonatal al ingreso se asocia con el porcentaje de peso perdido, se
hall6 que la mayor pérdida ponderal se encuentra entre los dias 10 y 18 de vida

extrauterina. (Figura 7).

Figura 7. NUmero de pacientes por intervalo de porcentaje de perdida ponderal al ingreso
con respecto al intervalo de la edad del recién nacido.

Edad del recién nacido al ingreso
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35
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5
1-3dias  4-bdias  7-9dias 10-12 dias 13-15dias 16-18 dias 19-21 dias 22-24 dias 25-27 dias
ml-6% 7 7 1 0 0 0 0 0 0
n7-12% 35 5 0 1 1 0 0 0 0
13-18% 10 17 2 1 4 0 0 0 0
B15-24% 0 0 3 i 0 1 0 0 0
B25-30% 0 0 0 2 3 1 0 0 0
31-36% 2 0 1 0 2 3 0 0 1

Durante el andlisis de los datos se observd que, a menor grado de perdida ponderal al
ingreso, menor es el riesgo de presentar complicaciones derivadas de la deshidratacion
hipernatrémica, mientras que a mayor grado de perdida ponderal las complicaciones se
vuelven mas frecuentes, siendo esta relacion estadisticamente significativa (prueba de Chi

cuadrada de Pearson, p=0.001) (Figura 8).
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Figura 8. Relacién entre el porcentaje de pacientes con complicaciones derivadas de la
deshidratacién hipernatrémica, con respecto al porcentaje de pérdida ponderal al ingreso.
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Continuando con el analisis se encontré que al igual que con la perdida ponderal, el mayor
nivel de sodio en sangre al ingreso, se relaciona directa y proporcionalmente, con el nimero
de casos reportados con complicaciones derivadas de la deshidratacion hipernatrémica y su

manejo como se observa en la figura 9.
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Figura 9. Porcentaje de pacientes con complicaciones derivadas de la deshidratacion

hipernatrémica, con respecto al grado de hipernatremia (Leve, moderada y severa) al

ingreso.
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Se observé que el mayor nimero de complicaciones registradas, se presento en los neonatos

que llegaron entre el dia 10 y 15 de vida extrauterina, con valor de p = 0.29 (Figura 10).

Figura 10. Relacion entre el porcentaje de pacientes con complicaciones derivadas de la

DHN, con respecto al intervalo de edad del recién nacido al ingreso.
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Durante el analisis de la informacion se encontré que la complicacion secundaria a
deshidratacion hipernatrémica, mas frecuente, es la presencia de insuficiencia renal aguda
con un 83.3% del total de pacientes con complicaciones, seguido de crisis convulsivas y
edema cerebral ambas con un 38.9% de frecuencia de presentacion, y por ultimo de los
pacientes que presentaron complicaciones, un 16.7% terminaron en defuncion, en relacion
con la poblacién estudiada de 114 pacientes, correspondiente a un 2.63% del total, o lo que
es igual a una tasa de defuncion de 2.3 muertes por cada 1000 nifios diagnosticados con

deshidratacién hipernatrémica en el Hospital de Nifio DIF (Figura 11).

Figura 11. Frecuencia de las complicaciones presentadas, secundarias a la deshidratacion

hipernatrémica en el Hospital del Nifio DIF.
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8 Discusion
Los resultados del presente trabajo mostraron un nivel de sodio sérico promedio al ingreso
de 156.6 mEqg/L (Teniendo como valores normales de 135 a 145 mEq/L), presentandose en
su mayoria a los 3 dias de nacido, con mayor frecuencia en el intervalo del segundo al
sexto dia de vida extrauterina, con una perdida ponderal entre 1 y 36%, en la mayoria de los
casos fueron varones (59.6%), con una edad materna promedio de 24 afios, siendo 19 afios
la edad mayormente observada, con respecto a la poblacion estudiado, 78.9% eran amas de
casa, 77.9% fueron primiparas y un 77.2% tuvieron parto vaginal, el tipo de lactancia
ofrecida con mayor frecuencia fue la materna exclusiva con un 78.1% de los casos, de los
114 pacientes estudiados, el 15.8% presento algun tipo de complicacion, y el 2.6% del total
de los casos termino en defuncién. Estos resultados se compararon con otros estudios
donde la media de edad de presentacion, es de 5.5 dias!, mientras que, en otro, la edad
promedio de ingreso fue de 10.2 dias, las variables sociodemogréaficas que mostraban en
ese estudio, indicaban que la moda de edad materna fue de 26 afios, mucho mayor con
respecto a nuestra poblacién, donde la mayoria se encontr6 por debajo de los 20 afios de
edad. Se observo que la mayoria de su poblacién fue de género femenino, mientras que la
via de nacimiento no es tan diferente a la analizada en el presente estudio®. Con respecto al
sodio sérico de ingreso en el estudio de Hernandez et al. se encontr6 que el promedio fue de
169 mEq/l, contrastando con los 156,6mEq/L encontrados por durante la investigacion. Se
vio que la pérdida de peso al ingreso encontrada en ese estudio fue de 15%, similar a la
nuestra, pero al comparar sus hallazgos en cuanto a las complicaciones, solo reportan un
3.1% de los pacientes estudiados con edema cerebral, y 1.5% de pacientes con crisis
convulsivas, lo cual discrepa importantemente ya que de nuestra poblacion se observé un
6.1% de pacientes que desarrollaron edema cerebral con misma proporcion para crisis
convulsiva, siendo el doble y 3 veces mas frecuente en nuestro entorno, respectivamente,
probablemente secundaria a alguna falla en el manejo, ya que en algunos casos se observé
un descenso muy rapido de los niveles de sodio de hasta 15 a 24 mEg/L en menos de 24
horas. Con respecto al sodio sérico de ingreso en el estudio de Hernandez et al. encontraron
que el promedio fue de 169 mEg/l, contrastando con los 156,6mEqg/L mostrados en este

trabajo.
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Una de las mayores diferencias de nuestro estudio con respecto a otros, fue la edad materna
mientras el presente trabajo la edad mayormente presentada fue de 19 afios, en otro estudio
fue de 34 afios, mientras que en otro la edad promedio de las madres fue de 33 afios!’,
siendo para nuestra investigacion un factor importante, debido que se observo que a menor

edad materna mayor el grado de hipernatremia al ingreso.

A pesar de ser la mayoria masculinos, no se observoé relacion significativa entre el sexo de
los pacientes y el valor de sodio sérico al ingreso, la perdida ponderal, ni la aparicion de
complicaciones ya que, al realizar tablas de contingencia con Chi cuadrada de Pearson, el
resultado de estas dio un valor de p > 0.05. Tampoco se observo relacion entre la semana de
gestacion, peso al nacimiento, el tipo de parto, ocupacion o paridad de la madre, con
respecto al grado de deshidratacion hipernatrémica, el porcentaje de pérdida de peso, o la

presencia de complicaciones, todas estas variables sin relevancia estadistica.

En cuanto a las complicaciones se ha observado en la literatura que un factor importante es
el descenso réapido de los niveles de sodio como desencadenante de complicaciones
neuroldgicas como, edema cerebral, hemorragias intraparenquimatosas o crisis convulsivas,
ya que al compararlo con el estudio de Jonquitud et al. respecto al manejo de la
deshidratacion hipernatrémica, se observd que manteniendo un descenso promedio de
0.5mEqg/l/hr de sodio, se puede esperar una disminucién en las complicaciones
neuroldgicas, secundarias al manejo rapido de la deshidratacién hipernatrémica, en ese
estudio la pérdida de peso promedio encontrada fue de 9%, mientras que este trabajo de

investigacion fue de 13.89%%.

La pérdida de peso coincidi6 como un factor de riesgo, para la severidad de la
hipernatremia, con el estudio de Fernandez et al., en el cual se menciona la presencia de
una pérdida de peso mayor de 8.6% antes de los 3 dias de edad como factor de riesgo para
el desarrollo de hipernatremia, ya que la pérdida de peso observada se incremento
proporcionalmente con el valor de sodio sérico al ingreso, este ultimo relacionado el

desarrollo de mayor niimero de complicaciones’.
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En base al andlisis de los resultados se identificaron como factores de riesgo para el
desarrollo de deshidratacion hipernatrémica y sus complicaciones, la edad materna, el tipo
de lactancia, la edad de presentacion, y sobre todo el grado de pérdida de peso con respecto

al ingreso.
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9 Conclusiones y Recomendaciones

La deshidratacion hipernatrémica es un padecimiento frecuente en nuestra unidad,
caracterizado por hipernatremia y asociado a algunos signos como, pérdida ponderal,
fiebre, oliguria o ictericia. Encontramos que la mayor parte de las madres fueron jovenes,
menores de 30 afios, y hasta un cuarto de la poblacién eran madres adolescentes, la mayoria
eran primigestas, se determindé que a menor edad es mayor el nimero de casos con
deshidratacién hipernatrémica, el tipo de parto o la ocupacién de la madre no influyo en los

resultados.

El género de los pacientes no modifico el grado de hipernatremia o de pérdida de peso al
ingreso. La mayor parte de las madres alimento a sus bebés con leche materna y en algunos
casos se complement6 con formula artificial, lo cual no afecta el nivel de sodio sérico al
ingreso, pero con respecto a la perdida ponderal si se ve una relacion estadisticamente
significativa, observando que los alimentados con seno materno exclusivo, tienen mayor
pérdida de peso, posiblemente por una mala técnica de alimentacion, que no les
proporciona una cantidad de fluidos suficiente, condicionando deshidratacion e

hipernatremia.

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio ingresaron con un grado de hipernatremia
moderado, de 150 a 160 mEqg/L, esto ligado a la pérdida de peso, ya que se observo que, a
mayor perdida ponderal con respecto al peso al nacimiento, mayor es el nivel de sodio
sérico a un ingreso, y a su vez la mayor pérdida de peso y mayor grado de hipernatremia se
asocian un mayor numero de complicaciones. Otro factor que se encontré relacionado con
un mayor grado de pérdida de peso y a su vez de complicaciones asociadas, fue la edad del
recién nacido, ya que estos fueron mayores en los nifios que llegaron después del dia 10 de

vida.

Por ultimo, las complicaciones mayormente presentadas fueron insuficiencia renal aguda y
en segundo lugar complicaciones neuroldgicas, estas Gltimas durante la revision de los

expedientes se observo asociada al descenso rapido de los niveles de sodio.
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Se obtuvo una tasa de mortalidad de 2.3 nifios por cada 1000 nifios con el diagnostico de
deshidrataciéon hipernatrémica, teniendo como causas principales, muerte encefalica y

choque hipovolémico.

Este analisis nos permite determinar medidas preventivas para evitar la deshidratacion
hipernatrémica, como, la revision oportuna del recién nacido antes de las 72 horas vida,
para detectar una pérdida de peso mayor a la fisioldgica, una mejor capacitacion en
lactancia a las madres primerizas, asi también poder mejorar las acciones para el
tratamiento de esta patologia para finalmente evitar complicaciones y defunciones por

deshidratacién hipernatrémica.
Dentro de las recomendaciones que se sugiere tras realizado este trabajo:

® No dar un alta temprana del recién nacido, para realizar una evaluacién del porcentaje

de pérdida de peso con respecto al nacimiento.
® Derivar a la consulta pediatrica a todos los neonatos antes de la semana de vida.

® Consejeria a las madres con respecto a lactancia materna y datos de alarma en el recién

nacido para detectar deshidratacion, durante las consultas prenatales y el posparto.

® Evitar el descenso rapido del sodio sérico, durante el tratamiento, para evitar

complicaciones neuroldgicas y defunciones.

® Considerar el seguimiento de este trabajo, con la realizacion de proyectos terminales,

enfocados en el tratamiento de la deshidratacion hipernatrémica.
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