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RESUMEN 

La hipernatremia se define cuando el Na sérico es superior a 150 mEq/L. 

En los últimos años se ha reportado un incremento de la deshidratación 

hipernatrémica en neonatos, asociado a lactancia materna exclusiva, siendo la 

velocidad de descenso de sodio crucial para disminuir riesgos a nivel 

neurológico.  El presente trabajo describió las terapéuticas hidroelectroliticas 

empleadas en pacientes con deshidratación hipernatrémica neonatal y la 

velocidad de descenso de Na que producen en el Hospital Pediatrico 

Iztapalapa, mediante un estudio retrospectivo y analítico en el año 2017. Un 

total de 48 pacientes con el diagnostico de deshidratación hipernatrémica 

neonatal, la terapéutica se agrupó de acuerdo al aporte de volumen (mlkgdía) y 

aporte de Na en las soluciones (meq/L), se midió la velocidad de descenso de 

Na con el sodio sérico de control más cercano a las 24 hrs, siendo el punto de 

corte para la cuantificación de líquidos. Los resultados obtenidos fue una media 

de hipernatremia de 157 meq/l, con el promedio de aporte de Na de 36.33 

meq/l, y el aporte de líquidos en promedio fue de 191.127 mlkgdía, con una 

media de velocidad de descenso de 0.542 meq/l/hora. Teniendo una relación 

positiva de acuerdo al coeficiente R de Pearson y correlación de Spearman 

entre el aporte de volumen y la velocidad de descenso de Na, siendo una 

relación también  positiva del sodio al ingreso con la velocidad de descenso del 

mismo. Presentando una media de descenso de 0.53 meq/l/hora los pacientes 

que recibieron aporte de líquidos de 171 a 199 mlkgdía y una media de 



 
 

descenso de 0.61 meq/l/hora los pacientes con aporte de líquidos mayor 199.9 

mlkgdía. 
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INTRODUCCION 

 

Se define la hipernatremia cuando el sodio sérico es superior a 150 mEq/L. 

Puede deberse a un aporte excesivo de sodio (raro en la actualidad) o a una 

pérdida relativa de agua con conservación del sodio corporal total normal. Es un 

trastorno grave que se asocia a edema y hemorragia cerebrales; a trombosis y 

es potencialmente letal. 1 

 

La Organización Mundial de la Salud, el Centro para la prevención y Control de 

Enfermedades y Academia Americana de Pediatría,  todos recomiendan 

amamantando exclusivamente durante la hospitalización del nacimiento sin 

ninguna fórmula suplementaria o agua, 2  y en los Estados Unidos, el 60% de 

los recién nacidos son amamantados exclusivamente por al menos los primeros 

2 días de vida, apegados un 100% con lactancia efectiva.3 En los neonatos 

amamantados, la ingesta enteral es baja durante el tiempo de producción de 

calostro, y la pérdida inicial de peso posnatal es casi universal.  Aunque el 

breve período de baja ingesta enteral y pérdida de peso es bien tolerada por la 

mayoría de los recién nacidos, algunos desarrollan complicaciones de la 

pérdida de peso como la hiperbilirrubinemia y deshidratación.4     

 

En los últimos años se ha descrito la aparición de deshidratación hipernatrémica 

en neonatos alimentados con lactancia materna exclusiva. Se consideraba 

antes que una alimentación inefectiva era una causa rara; existen reportes 
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aislados de 1979 a 1989, y es a partir de 1990 que se empieza a describir este 

cuadro, fundamentalmente en países desarrollados. La incidencia real de la 

deshidratación hipernatrémica en la lactancia materna exclusiva es difícil de 

conocer; se reporta entre 1.7 hasta 5 x 1,000 recién nacidos vivos.  Hay 

evidencia que sugiere que la carga de sodio excretado por los recién nacidos es 

menor que la excretada por niños mayores; por lo tanto, los neonatos son 

particularmente sensibles a la elevación en la concentración de sodio en el 

plasma.5 De acuerdo con la osmolaridad sérica y concentración de sodio, la 

deshidratación se clasifica en 3 formas como hipernatrémica (osmolaridad 

sérica mayor 320 mosm/l), normonatremia (osmolaridad sérica 280 a 310 

mosm/l) y deshidratación hiponatrémica, también llamada hiponatremia 

hipotónica (osmolaridad sérica menor del 280 mosm/l).6 

 

La hipernatremia aguda causa una disminución rápida en el contenido de agua 

intracelular y el volumen del cerebro (es decir, deshidratación cerebral). El 

cerebro inicia una respuesta adaptativa aguda rápida dentro de las 24 horas por 

lo que aumenta la captación electrolítica intracelular (por ejemplo, por en un 

intento de restaurar la tonicidad celular y el volumen cerebral.) A continuación, 

se produce una respuesta adaptativa crónica lenta mediante la cual las células 

cerebrales acumulan osmolitos orgánicos (aminoácidos, polioles y metilaminas), 

que restablecen la tonicidad celular normal y el volumen del cerebro. La 

absorción de estos osmolitos orgánicos intracelulares, a veces llamados 

osmóles idiogénicos, comienza varias horas después de la deshidratación, pero 
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tarda varios días en alcanzar un estado estable. La presencia de estos 

osmolitos orgánicos puede permitir la hipernatremia crónica sea menos 

sintomática que la hipernatremia aguda a una concentración plasmática de 

sodio determinada, sin embargo, su presencia también aumenta el riesgo de 

edema cerebral durante el tratamiento si la rehidratación es demasiado rápida o 

la administración de fluidos excesivamente hipotónicos debido a la incapacidad 

del cerebro para eliminar los osmoles idiogénicos.7 

 

Los síntomas de la hipernatremia, están causados principalmente por la 

deshidratación cerebral dentro de los que destacan irritabilidad, letargia, fiebre, 

hipertonía, convulsiones, coma. La deshidratación hipernatrémica neonatal, se 

manifiesta generalmente por pérdida de peso, fiebre, ictericia, oliguria, meconio 

persistente, etc. Las manifestaciones clínicas de la deshidratación neonatal 

están determinadas por la gravedad de las alteraciones hidroelectrolíticas y 

velocidad de su instauración. No suele haber datos de depleción de volumen 

extracelular.8 

 

La hipernatremia en neonatos puede causar un daño neurológico grave, que 

incluye edema cerebral, infartos hemorrágicos y convulsiones, hemorragias 

intracraneales, trombosis vascular y daño cerebral permanente que finalmente 

puede llevar a la muerte. Al no lograr una lactancia efectiva es una de las 

causas principales para la deshidratación hipernatrémica en el recién nacido, 

poniéndolo en riesgo por complicaciones.9 
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Poco se ha publicado sobre tratamientos específicos recomendados para la 

rehidratación intravenosa en pacientes con deshidratación hipernatrémica 

neonatal. Un niño colapsado puede necesitar ser resucitado inicialmente con 10 

ml / kg de coloide o solución salina al 0.9% infundida durante media hora. Si el 

niño no está en estado de shock, entonces la rehidratación puede iniciarse por 

vía intravenosa con cálculo de soluciones para rehidratación y déficit por grado 

de deshidratación.10  

 

La tasa máxima de disminución del nivel sérico de sodio debe ser de 0.6 mmol / 

L por hora o 15 mmol / L por día ya que descensos mayores incrementan el 

riesgo a nivel del SNC. El tratamiento óptimo de la deshidratación 

hipernatrémica se ha debatido durante años. Durante la fase de rehidratación, 

la composición fluida IV habitual es la dextrosa al 5% en solución salina normal 

al 0,2% (31 mmol / l de sodio), prefiriéndose solución glucosada al 5% sobre la 

solución glucosada al 10% por tener una osmolaridad más isotónica (277 

mosm/l). En caso de un nivel sérico de sodio más alto, generalmente se 

considera 5% de dextrosa en 0.45% de solución salina normal (77 mmol/L de 

sodio). Si el sodio sérico es> 175 mmol / L,  se consideran los líquidos IV 

isotónicos tradicionales, que en realidad son hipotónicos en relación con el 

suero del paciente.  
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El contenido de agua libre de fluido IV se puede calcular a partir de la fórmula: 

agua libre (%) = 1- (sodio líquido / sodio sérico).11   

 

La tasa de caída del sodio sérico juega un papel muy importante. En un estudio 

de Bolat et al., una tasa de corrección de sodio sérico superior a 0,5 mEq / L / h 

se asoció significativamente con resultados adversos, con un ratio 

impresionante de 4,3 para las muertes y las convulsiones neonatales. Consistió 

en un análisis retrospectivo.12 

 

En un estudio realizado por Erdemir y colaboradores,  compara tratamiento oral 

de acuerdo al grado de deshidratación y  rehidratación IV a través de un estudio 

retrospectivo. Los datos se analizaron de acuerdo con el tratamiento que se 

instituyó: 44 (58.6%) tratados con leche materna y / o fórmula oral y 31 (41.4%) 

tratados con i.v. fluido (4/5 10% de dextrosa + 1/5 de solución salina normal). 

Hubo una diferencia significativa en la tasa de corrección entre ambos grupos a 

las 12 y 24 h. A las 12 h, el 93.5% de los pacientes en el grupo de líquidos 

intravenosos tuvo lo que se consideró una caída no segura en sodio sérico (> 

0.5 mEq / L / h) en comparación con los pacientes con hidratación oral, los 

cuales el 56.8% presentó un descenso no seguro. Cuando se consideró solo 

pacientes con Sodio sérico superior (> 155 mEq / l), todos los pacientes 

tratados con líquidos intravenosos tuvieron una caída no segura, mientras que 

los pacientes con terapia oral, el 69.3 % presentó un descenso de sodio seguro 

a las 24 h.13 
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El Instituto nacional de perinatología INPER, ante la necesidad de manejo sobre 

la deshidratación hipernatrémica neonatal, publicó un estudio en el 2015,  

donde se manejaron con una carga rápida de solución salina y soluciones de 

rehidratación con 50 mEq de Na/L  y glucosa al 5%.  El promedio de 

disminución de Na en las primeras 12 horas fue de 0.53 ± 0.08 mEq/l/h. En las 

siguientes 12 horas fue de 0.46 ± 0.09 mEq/l/h. Se concluyó que la 

rehidratación en el neonato con deshidratación hipernatrémica con una o dos 

cargas de solución salina al 0.9% y el posterior manejo con soluciones con 50 

mEq/l de Na y solución glucosada al 5% (“tercio normal”) fueron seguros para 

descender lentamente los niveles séricos de Na, aproximadamente, a 0.5 

mEq/h. sin embargo en dicho estudio el promedio de Na en el momento del 

ingreso fue de 158 mEq/l. 14 

 

Debido a que la selección y el cálculo de un fluido apropiado y su cantidad, es 

uno de los desafíos aún intrigantes para cualquier médico,  principalmente en 

hipernatremias severas, donde la integridad cerebral es fundamental ante el 

descenso esperado y no esperado,  Recientemente se publicó en el 2017 un 

estudio que propone y sugiere una ecuación práctica, para determinar la 

cantidad  líquidos y su concentración que se debería de administrar en 

neonatos con deshidratación hipernatrémica15, para llegar al desarrolló de sus 

ecuaciones se necesita entender conceptos básicos;  
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El déficit hídrico es la cantidad de agua libre que se debe agregar al cuerpo 

para disminuir la concentración sérica de Na al rango normal. Cabe señalar que 

el agua libre es un fluido que no contiene Na. Aunque el agua forma el 70% del 

peso corporal en neonatos, será diferente en el caso de la deshidratación y 

disminuirá al 60%. 

Agua libre (% Porcentaje) = 1 − (Na de solución/Na sérico) × 100 

 

Tabla 1. Porcentaje de agua libre en cada solución, de acuerdo al sodio sérico 
del paciente 

Na sérico 
(meq/l) 

154 meq/l 195 meq/l 

 Isotonico % Agua libre Isotonico % Agua libre % 

5% glucosa 
en agua (0)  
Salina al 0.2% 
(34.2 meq/l) 
Salina al 
0.45% (77 
meq/l) 
Salina al 0.9% 
(154 meq/l) 

0 
 
22 
 
50 
 
100 

100 
 
78 
 
50 
 
0 

0 
 
17 
 
39 
 
79 

100 
 
83 
 
61 
 
21 

 

Por lo tanto, la solución glucosada administra 100% de agua libre, mientras que 

la solución salina al 0.45% administra 50% de agua libre si el na sérico es de 

154, administrando 61% de agua libre si el na sérico es de 195.  

 
Na total corporal (mEq) + Na total infundido (meq) 
__________________________________________   
 Agua corporal total + volumen infundido                         = Na sérico deseado 
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El despeje de dicha fórmula y tomando en cuenta que se desea un descenso de 

12 meq en un día, se llega a la siguiente fórmula:   

 

Descenso de Sodio deseado (12 meq)     x      agua corporal total (dl) 
______________________________________________________________    x 1000 =  ml  
Na sérico (meq/l) – concentración de sodio (meq/l) – descenso de Na deseado (12 meq) 

 

En dicho artículo se pone como ejemplo un paciente de 2.34 kg, con 

deshidratación severa, teniendo un na sérico posterior a una carga de 

cristaloide de 193 meq/l. 

 

Aplicando la fórmula se concluye que el paciente necesitará en 24 hrs 624 ml  

de una solución que contenga de na 154 meq/l (solución salina 0.9%) para 

disminuir 12 meq en 24 hrs,  o si utilizamos mitad de solución salina que daría 

un aporte de sodio de 77 meq/l se necesitará  162 ml  en 24 horas para 

disminuir 12 meq en 24 hrs.  O en su defecto un aporte de únicamente 93 ml en 

24 hrs de solución glucosada al 5%  disminuirá 12 meq en 24 hrs.  

 

En otras palabras, soluciones hipotónicas como solución salina al tercio (0.3%), 

al cuarto (0.22%) o solución glucosada al 5%, pequeñas cantidades darán como 

resultado un descenso no seguro del na sérico al tener un porcentaje alto de 

agua libre en las hipernatremias severas.  Sin embargo cabe destacar que en 

dichas formulas no se contempla el funcionamiento renal. 
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Son pocas las referencias que describen que la tasa máxima de reducción de 

sodio sérico no debe superar 0.5 meq/l/hora o máximo 15meq/día, no hay 

consenso sobre estrategias de rehidratación adecuadas en hipernatremia 

neonatal. No hay guías de un manejo específico sobre hasta qué punto la 

deshidratación hipernatrémica puede corregirse exclusivamente aumentando 

las alimentaciones orales, cuando están indicados los fluidos parenterales y qué 

solución parenteral es apropiada para evitar la corrección excesiva de sodio 

sérico y ya protocolizada.16  

 

Al menos en el año 2017,  72 pacientes ingresados a la sala de UCIN del 

Hospital Pediátrico Iztapalapa, fue con el diagnóstico de deshidratación 

hipernatrémica,  de los cuales no existió un protocolo específico para el manejo 

hidroelectrolítico empleado en las primeras 24 hrs,  guiándose el tratamiento de 

acuerdo al déficit de peso, grado de deshidratación, grado de hipernatremia y 

por la experiencia del médico tratante. De estos manejos no está documentado 

cuales produjeron un descenso seguro de sodio y que manejos fueron 

adecuados. La literatura recomienda soluciones salinas al cuarto (0.22% = 

38meq/l), solución salina al medio (0.45% = 77meq/l) sin describir que 

soluciones son apropiadas de acuerdo al grado de hipernatremia. Conocer 

detalladamente el abordaje terapéutico y describir el descenso de sodio que 

produce de acuerdo al tipo de solución utilizada, dará pauta para conocer que 

soluciones son apropiadas de acuerdo al grado de hipernatremia y cuales evitar 

en un futuro en este creciente problema. 
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Es evidente el acrecentamiento de esta entidad en los últimos años, habiendo 

numerosos artículos que hablan acerca de su incremento y su asociación con 

una lactancia materna ineficaz por diversas razones. Se desconoce las cifras 

exactas sobre su frecuencia en nuestra población, sin embargo es un trastorno 

frecuente como causa de ingreso hospitalario en nuestra unidad. A pesar de su 

incremento, su difícil y delicado abordaje terapéutico, no se cuenta con 

suficientes estudios que describan diferentes estrategias de tratamiento, así 

como un abordaje terapéutico detallado que de cómo resultado un descenso 

seguro del sodio disminuyendo las complicaciones neurológicas producidas por 

un inadecuado manejo. La literatura recomienda un descenso de sodio en las 

primeras 24 hrs de 10-15 meq/día. Sin embargo un descenso mayor de 0.5 

meq/hora (mayor de 12.5meq/día) es un factor de riesgo independiente para 

convulsiones y muerte.  

 

       Al no normar un protocolo o guía de manejo específico conduce a tener 

numerosos tratamientos heterogéneos en las unidades médicas,  de los cuales 

se desconoce si producen un descenso seguro de sodio. Una disminución 

rápida del sodio en esta entidad puede producir un desenlace fatal para 

nuestros pacientes, así como complicaciones neurológicas permanentes que 

afectará la calidad de vida de los pacientes y familiares, además de las 

complicaciones que con lleva esta entidad. Surge entonces la necesidad de 

elaborar guías terapéuticas que permitan un abordaje adecuado y así evitar en 
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mayor medida las lesiones neurológicas originadas en la evolución de la 

deshidratación hipernatrémica de estos pacientes, para ello es necesario 

describir que soluciones se están utilizando en nuestra unidad y conocer cual 

de estas son apropiadas para producir un descenso seguro de sodio. Por lo 

tanto surge la pregunta de investigación 

 

 ¿El manejo hídrico de la deshidratación hipernatrémica en los recién nacido del 

Hospital Pediátrico Iztapalapa produce un descenso de sodio sérico no 

riesgoso? 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir las terapéuticas hidroelectroliticas empleadas en pacientes con 

deshidratación hipernatrémica neonatal y la velocidad de descenso de sodio 

que producen.  

 

ESPECIFICOS 

1.-Determinar la frecuencia de deshidratación hipernatrémica en el servicio de 

neonatología del Hospital Pediátrico de Iztapalapa  

2.-Describir  el manejo hidroelectrolítico en las primeras 24 hrs en pacientes con 

deshidratación hipernatrémica neonatal y la velocidad de descenso que 

producen de sodio. 
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3.-Describir la velocidad de descenso del sodio  en las primeras 24 hrs de 

acuerdo a la concentración de sodio en las soluciones 

4.-Describir la velocidad de descenso del sodio  en las primeras 24 hrs de 

acuerdo al volumen administrado por las soluciones parenterales (mililitros por 

kg)  

5.- Describir la velocidad de descenso de sodio en las primeras 24 hrs de 

acuerdo al volumen administrado y a la concentración de sodio en las 

soluciones.  

6.- Determinar el descenso seguro del sodio en la deshidratación 

hipernatrémica comparado con la literatura a nivel internacional. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Se realizó un estudio clínico retrospectivo analítico,  se identificaron 72 

pacientes neonatales con el diagnostico a su ingreso de hipernatremia neonatal 

hospitalizados en la sala de Neonatología en el año del 2017, de los cuales sólo 

se logró recabar los datos completos de 48 pacientes.  

 

El investigador principal utilizó el “cuadro 00” para recabar la información 

deseada del paciente y las soluciones utilizadas, verificando las indicaciones 

médicas para registrar y calcular la concentración de sodio en las soluciones 

(meq/ml), así como la hoja de enfermería para registrar la velocidad de infusión 

de los líquidos parenterales (ml/hr) y el volumen total administrado de cada 

solución, Debido a que se realizan cambios en las soluciones de manera 

frecuente en el transcurso del día, usualmente por turno,  se enumeró cada 

solución administrada asignándole un numero (1-5) y se cuantificó el volumen 

administrado total por cada solución y los miliequivalentes administrados, 

obteniendo al final un volumen total administrado y una cantidad precisa de 

miliequivalentes de sodio administrados.  

 

El punto de corte fue el momento en que se tomaron los electrolitos séricos más 

cercano a las 24 hrs momento en el cual finalizó la cuantificación de los 

líquidos. 
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Criterios de Inclusión 

Se incluyeron todos los pacientes de término, de  28 días o menos de vida, con 

diagnósticos de base de deshidratación hipernatrémica, con sodio sérico a su 

ingreso igual o mayor de 150   

 

Criterios de Exclusión 

Pacientes sin hipernatremia 

Recién nacidos pretérmino y con bajo peso para la edad gestacional al 

nacimiento 

 

  Criterios de interrupción 

•  No identificados 

 

   Criterios de eliminación 

• Fueron eliminados del estudio aquellos pacientes cuyos expedientes 

clínicos no se encontró la información requerida para el estudio. 

 

Se registraron las siguientes variables, Aporte de sodio en Soluciones, Aporte 

de liquidos, Velocidad de descenso de sodio, Grado de Hipernatremia, Edad al 

ingreso y Sexo 

 

Definiéndose de la siguiente manera: 
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Aporte de sodio en Soluciones: es la concentración de sodio en las soluciones, 

esta está determinada por la cantidad de sodio en miliequivalentes presentes 

por cada litro de Líquidos parenterales administrados. Es una Variable 

Independiente cuantitativa continua; escala de medición meq/L., se agrupó de la 

siguiente manera:  

1.-  Na menor 10 meq/l 

 2.-  10 -20 meq/l 

3.-  20.01-30 meq/L 

 4.- 30.01 a 40meq/l 

5.-  40.01 a 50 meq/l 

6.- 50.01 a 60 meq/l 

7.- 60.01 a 70 meq/l 

 8.- 70.01 a 80 meq/l 

 9.- 80.01 meq/l o más 

 

Aporte de líquidos: Cantidad de mililitros administrados  en soluciones 

parenterales  por cada kilogramo del paciente en 24 hrs, es una variable 

independiente, cuantitativa continua; 1.- menor de 120 mlkgdia, 2.- 121 a 150 

mlkgdia, 3.- 151 a 175 mlkgdía, 4.- 175 a 200 mlkgdia y 5.- igual o mayor de 

201 mlkgdia. 

 

Velocidad de descenso de sodio: Cantidad de miliequivalentes por litro de sodio 

sérico que disminuye por cada hora. Es una variable dependiente, Cuantitativa 
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continua: 1.- igual o Menor a 0.5 meq/hr  2.- .51 a. 59 meq/hr 3.-  .6 a .69 

meq/hr 4.- .7 a .8 meq/hr y 5.- igual o mayor .81 

 

Grado de Hipernatremia, Nivel sérico de sodio al ingreso hospitalario igual o 

mayor de 150 meq/l. es una variable de control, cuantitativa continua, para este 

estudio lo agrupamos de la siguiente manera: 1.- 150 a 159 meq/l 2.- 160 a 169 

meq/l 3.- 170 a 179 meq/l 4.- 180 a 189 meq/l y 5.- igual o mayor de 190 meq/l 

 

Edad al ingreso: Tiempo que ha transcurrido desde el momento del nacimiento 

hasta la hospitalización del paciente. Variable de contexto, cuantitativa 

discontinua.  Escala de medición: días. 

 

Sexo: variable de contexto. Características genotipicas del individuo, relativas a 

su papel reproductivo. Cualitativa Dicotómica nominal. Escala de medición: 

Masculino y femenino. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

 

El primer proceso estadístico al que sometimos nuestras variables fue el cálculo 

de las medidas de tendencia central (mínimo, máximo, y media) este 

procedimiento se realizó sobre las siguientes variables cuantitativas. 

 Mínimo Máximo Media 

EDAD/DÍAS DEL 

PACIENTE 

2 13 5.06 

PESO DEL PACIENTE AL  

NACIMINETO 

2.330 3.90 3.0533 

NÚMERO DE GESTA 1 6 1.77 

 

Tabla 1. Cálculo de las medidas de tendencia central (mínimo, máximo, media) de las 
variables numéricas edad en días del paciente, peso del paciente al nacimiento (kg)  y 

número de gesta. 

 

 La primera variable sometida al cálculo de las medidas de tendencia 

central es edad en días del paciente (ver Tabla. 1) donde el valor mínimo 

registrado en la muestra es de 2 días de edad; el valor máximo registrado es de 

13 días de edad; el valor de la media o promedio arrojado en este cálculo es de 

5.06 días de edad;  en esta misma tabla calculamos la variable peso del 

paciente al nacimiento hallando el valor mínimo de 2.330 kilogramos y el valor 

máximo de 3.900 kilogramos; el promedio de peso al nacimiento observado en 

la muestra es de 3.0533 kilogramos; el número de gesta el valor promedio 

dentro de la muestra es de 1.77 gestas  
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Gráfica 1. El 64.5% de las madres de los pacientes ingresados con el diagnostico de 
deshidratación hipernatrémica eran primigestas, sólo el 12.5 % eran secundigesta y el 
12.5% era su tercera gesta.  

 
 

El siguiente grupo de variables sometidas lo encabeza la variable sodio en el 

paciente al ingreso (ver Tabla. 2); en este cálculo localizamos el valor mínimo 

en 150 meq/l y el valor máximo de sodio en el paciente en 177meq/l; la media o 

promedio de la muestra sobre el cálculo de sodio en el paciente al ingreso es de 

157.50 meq/l; la siguiente variable es aporte de líquidos al paciente obteniendo 

como valor mínimo 122.7 ml/kg/día, el valor promedio para esta variable es de 
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191.127 lm/kg/día, al calcular la desviación estándar se observa el valor de 

28.3417 ml/kg/día; 

 Mínimo Máximo Media 

NA EN EL PACIENTE AL INGRESO 150 177 157.50 

APORTE DE LIQUIDOS AL PACIENTE 122.7 248.2 191.127 

APORTE DE NA AL PACIENTE 8.890 60.050 36.33942 

VELOCIDAD DE DESCENSO DE SODIO .1904 0.73 .542 

URESIS .98 6.8000 2.678352 

    

Tabla 2. Cálculo de las medidas de tendencia central (mínimo, máximo, media, 
desviación estándar y varianza) de las variables numéricas hipernatremia en el 
paciente a su ingreso (meq/l), aporte de líquidos (mlkgdía), aporte de sodio meq/l), 
velocidad de descenso (meq/l/hora) y uresis (mlkghr).  

 
 
 En la variable aporte de sodio al paciente hallamos que el valor mínimo 

calculado en esta variable es de 8.890 meq/l mientras que el valor máximo es 

de 60.050 meq/l, el promedio calculado resultó en 36.33942 meq/l y la 

desviación estándar en 9.045117 meq/l, la varianza resultante al cálculo para 

este aporte es de 81.814; la siguiente variable cuantitativa es velocidad de 

descenso de sodio donde el cálculo de estadísticos descriptivos arrojó un valor 

mínimo de .1904 meq/hr y un valor máximo de 0.73 meq/hr, el cálculo de la 

media o promedio se calculó en .542 meq/hr; la última variable numérica es 

uresis en la que al cálculo de las medidas de tendencia central arrojó un valor 

mínimo de .98 ml/kg/hr, el valor máximo calculado resultó en 6.80 ml/kg/hr, el 

valor de la media se localizó en 2.67832 ml/kg/hr, el cálculo para la desviación 

estándar para la variable concluyó en un valor de 1.4086374 ml/kg/hr. 
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         PRESENCIA DE FIEBRE EN PACIENTES CON  

         DESHIDRATACIÓN HIPERNATRÉMICA 

 Frecuencia Porcentaje 

 SI 43 89.6 

NO 5 10.4 

Total 48 100.0 

Tabla 3. Cálculo de la frecuencia máxima esperada de la variable categórica presencia 
de fiebre en el paciente. 

 

El segundo proceso estadístico al que sometimos nuestras variables fue al 

cálculo de la frecuencia máxima esperada y el porcentaje valido sobre la 

muestra; este proceso estadístico se realizó sobre variables de naturaleza 

categórica; La primera variable sometida a este cálculo estadístico es presencia 

de fiebre (ver Tabla 3) donde hallamos la frecuencia máxima en la categoría si 

(presencia de fiebre en el paciente previo a su ingreso o durante su ingreso) 

con 43 de los 48 pacientes incluidos en la muestra equivalentes al 89.6%; los 5 

pacientes restantes se localizan en la categoría no (sin presencia de fiebre en el 

paciente previo a su ingreso) y ocupan el 10.4% faltante al total porcentual de la 

muestra. 

                    GRADO DE HIPERNATREMIA AL INGRESO 

 Frecuencia Porcentaje 

  150-159 32 66.7 

160-169 13 27.1 

170-179 3 6.3 

Total 48 100.0 

Tabla 4. Cálculo de la frecuencia de la variable categórica de hipernatremia (meq/l). 
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La segunda variable es hipernatremia/sodio del paciente al ingreso (ver Tabla 4) 

en la que hallamos la frecuencia máxima en la categoría 150-159meq/l con 32 

de los 48 pacientes equivalentes al 66.7%, le sigue la categoría 160-169meq/l 

con 13 pacientes que corresponden al 27.1%, finalmente, encontramos la 

categoría 170-179meq/l con los 3 pacientes restantes siendo estos el 6.3% del 

total de la muestra.  

           APORTE DE LÍQUIDOS PARENTERALES ( mlkgdía) 

 Frecuencia Porcentaje 

 121-150 4 8.3 

151-175 11 22.9 

176-200 12 25.0 

201+ 21 43.8 

Total 48 100.0 

 
Tabla 5. Cálculo de la frecuencia de la variable categórica aporte de líquidos (mlkgdía). 

 

La tercera variable es aporte de líquidos (ver Tabla 5) la cual categorizamos 

dado el tratamiento estadístico al que será sometida más adelante. Al cálculo 

de la frecuencia máxima hallamos se presenta en la categoría mayor a 

201ml/kg/día con 21 de los 48 pacientes incluidos en la muestra siendo 

equivalentes al 43.8% valido, le sigue la categoría de entre 176-200ml/kg/día 

con 12 pacientes (25%), 151-175ml/kg/día encasilla a 11 pacientes que 

corresponden al 22.9%, finalmente, en la categoría 121-150ml/kg/día se 
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encuentras los 4 pacientes restantes equivalentes al 8.3% del total porcentual 

de la muestra. 

 

Aporte de Sodio es la siguiente variable (ver Tabla 6) en la que la frecuencia 

máxima se localizó en la categoría 30.01-40meq/l con 22 pacientes incluidos 

equivalentes al 45.8%, le sigue la categoría 40.01-50meq/l con 14 de los 48 

pacientes que corresponden al 29.2%, con 9 pacientes contenidos ubicamos la 

categoría 20.01-30meq/l que representan el 18.8% del total de la muestra; los 

tres pacientes restantes se localizan entre las categorías menor a 10meq/l, 

10.20meq/l y 60.1-70meq/l representando en conjunto el 6.3% restante. 

 

                              APORTE DE NA 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido <10 1 2.1 

10-20 1 2.1 

20.01-30 9 18.8 

30.01-40 22 45.8 

40.01-50 14 29.2 

60.01-70 1 2.1 

Total 48 100.0 

 
Tabla 6. Cálculo de la frecuencia de la variable categórica aporte de sodio (meq/l). 

 

La quinta variable a la que sometimos el cálculo de la frecuencia máxima es 

velocidad de descenso de sodio (ver Tabla 7) hallando que la categoría 

descenso no seguro (mayor a 0.6meq/hr) contiene a 9 de los 48 pacientes 

siendo estos equivalentes al 18.7%, le sigue la categoría descenso intermedio 
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(0.51-0.59meq/hr) con 8 pacientes que corresponden al 16.6%, finalmente 31 

pacientes se localizaron en la categoría descenso seguro representando el 64% 

del total porcentual. 

 

VELOCIDAD DE DESCENSO DE NA 

 Frecuencia Porcentaje 

 DESCENSO SEGURO 31 64 

DESCENSO INTERMEDIO 8 16.6 

DESCENSO NO SEGURO 9 18.7 

Total 48 100.0 

 
Tabla 7. Cálculo de la frecuencia de la variable categórica velocidad de descenso de 
sodio (Na)en el paciente. 

 

 

TIPO DE ALIMENTACIÓN 

 Frecuencia Porcentaje 

 SIN DATO 1 2.1 

SÓLO SENO MATERNO 43 89.6 

MIXTA 4 8.3 

Total 48 100.0 

 
Tabla 8. Cálculo de la frecuencia de la variable categórica tipo de alimentación que 

recibe el paciente. 

 

La siguiente variable sometida es tipo de alimentación (ver Tabla 8) en la que 

observamos la frecuencia máxima en la categoría sólo seno materno ya que 

contiene a 43 de los 48 pacientes incluidos en la muestra siendo estos 

equivalentes al 89.6%, 4 pacientes se localizaron en la categoría de 
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alimentación mixta y corresponden al 8.3%, el paciente restante no presentó 

dato pero tampoco se anulo sobre el porcentaje valido (2.1%) ya que sí se 

supone como paciente que recibe algún tipo de alimentación. 

                DEFINICIÓN DE LA LACTOPOYESIS SEGÚN LA MADRE 

 Frecuencia Porcentaje 

 SIN DATO 15 31.3 

ADECUADA 17 35.4 

REGULAR 1 2.1 

INADECUADA 15 31.3 

Total 48 100.0 

Tabla 9. Cálculo de la frecuencia de la variable categórica definición de la leucopoyesis 
según la madre. 

 

 

                                              EDAD DE LA MADRE 

 Frecuencia Porcentaje 

 ADOLESCENTE 6 12.5 

ADULTA JOVEN 39 81.3 

ADULTA 

MADURA 
3 6.3 

Total 48 100.0 

Tabla 10. Cálculo de la frecuencia de la variable categórica edad de la madre. 
 
 

La séptima variable es lactopoyesis según la madre (ver Tabla 9) donde la 

frecuencia máxima la encontremos en la categoría adecuada con 17 de los 48 

pacientes incluidos en la muestra representando el 35.4% del total porcentual; 

la siguiente frecuencia la localizamos en las categorías inadecuada y sin dato 

con 15 pacientes cada uno (62.6% en conjunto); en el caso de la categoría sin 
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dato esta recluta a 15 pacientes que pueden estar en cualquiera de las tres 

categorías evaluadas por la madre (adecuada, inadecuada, regular); el paciente 

restante se localiza en la categoría regular y equivale al 2.1% del porcentaje 

válido. 

                                 NÚMERO DE GESTA 

 Frecuencia Porcentaje 

 1 31 64.6 

2 6 12.5 

3 6 12.5 

4 2 4.2 

5 2 4.2 

6 1 2.1 

Total 48 100.0 

Tabla 11. Cálculo de la frecuencia máxima esperada de la variable categórica gestas 
de la madre 

 

La edad de la madre (ver Tabla 10) en la que hallamos la frecuencia máxima en 

la categoría adulta joven (18-35 años) conteniendo a 39 de las 48 madres 

incluidas en la muestra siendo equivalentes al 81.3%, le sigue la categoría 

adolescente (menor de 18 años) encasillando a 6 madres correspondiendo al 

12.5% del porcentaje válido, finalmente localizamos las tres madres de 

pacientes restantes en la categoría adulta madura (mayor de 35 años) siendo 

estas el 6.3% del total porcentual de la muestra.  

 

La penúltima variable sometida al calculo de la frecuencia máxima es número 

de gestas de la madre (ver Tabla 11) donde la categoría gesta 1 contiene la 

máxima frecuencia conteniendo 31 respuestas/pacientes equivalentes al 64.6%, 
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le siguen las categorías de gestas 2 y 3 con 6 respuestas/pacientes cada una y 

porcentualmente corresponden al 25% del total de la muestra, en las categorías 

de gesta 4 y 5 contienen 2 respuestas/pacientes cada una entre ambas 

ocupando el 8.4%, por último, la categoría de gesta 6 sólo contuvo una 

respuesta/paciente (2.1%). 

 

 

APORTE DE LÍQUIDOS* VELOCIDAD DE DESCENSO   

 

VELOCIDAD DE DESCENSO 

Total 

DESCENSO 

SEGURO 

DESCENSO 

INTERMEDIO 

DESCENSO 

NO SEGURO 

APORTE DE 

LÍQUIDOS 

121-150 4 0 0 4 

151-175 8 2 1 11 

176-200 8 2 2 12 

201-+ 11 4 6 21 

Total 31 8 9 48 

Tabla 13.1. Cálculo de la frecuencia  máxima esperada entre las variables categóricas 
aporte de líquidos y velocidad de descenso.  

 

 

La última variable sometida a este cálculo es estudios completos de la madre 

(ver Tabla 12) donde la frecuencia máxima se localiza en la categoría 

secundaria completa conteniendo a 30 madres de los 48 pacientes incluidos en 

la muestra equivalentes al 62.5%, le sigue la categoría preparatoria completa 

con 10 madres y responden al 20.8%, la siguiente frecuencia se localiza en la 

categoría primaria concluida con 4 madres de pacientes y corresponden al 

8.3%, le sigue la categoría sin estudios con 2 madres de pacientes reflejando 

4.2% del total porcentual, por último, las dos madres restantes de los pacientes 
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incluidos en la muestra corresponden a las categorías licenciatura y posgrado 

concluidos (una para cada categoría) y entre ambas semejan al 4.2% de la 

muestra. 

 

El cálculo de asociación y dependencia es el tratamiento estadístico que 

optamos para el cumplimiento de los objetivos, así como la validación de la 

hipótesis, bajo este método calcularemos el valor del coeficiente R de Pearson 

para la sensibilidad y la correlación de Spearman para la dependencia entre 

variables. 

 

El primer grupo de variables que sometimos al cálculo de correlaciones fue 

aporte de líquidos vs velocidad de descenso (ver Tabla 13.1) donde la 

correlación máxima observada se localiza en entre el cruce de las categorías 

aporte de líquidos 201ml/kg/día o más y descenso no seguro (mayor a 

0.6meq/hr). 

 

 El coeficiente de correlación R de Pearson es un índice que puede 

utilizarse para medir el grado de relación de dos variables siempre y cuando 

ambas sean cuantitativas. El valor del índice de correlación de Pearson varía en 

el intervalo [-1,1] su regla de validez se muestra: si e valor es igual a 1, existe 

una correlación positiva perfecta y el índice indica una dependencia total entre 

las dos variables denominada relación directa: cuando una de ellas aumenta, la 

otra también lo hace en proporción constante; si es menor a uno existe una 
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correlación positiva; si el valor es igual a 0, no existe relación lineal pero esto no 

necesariamente implica que las variables son independientes: pueden existir 

todavía relaciones no lineales entre las dos variables; si el valor es menor a -1 

existe una correlación negativa, si el valor es igual a -1, existe una correlación 

negativa perfecta. El índice indica una dependencia total entre las dos variables 

llamada relación inversa: cuando una de ellas aumenta, la otra disminuye en 

proporción constante. El valor de Pearson en nuestro primer cruce es de .321 

atendiendo la regla de decisión para este coeficiente podemos asumir que 

existe una correlación positiva y una relación inversa de dependencia total; es 

decir, aceptamos la premisa de a mayor aporte de líquidos el descenso de 

sodio es más rápido y no seguro.  

 

 El coeficiente de correlación de Spearman es una medida de correlación 

o asociación entre dos variables aleatorias continuas. La interpretación del 

Spearman oscila entre -1 y +1, indicándonos asociaciones negativas o positivas 

respectivamente; 0 (cero), significa no correlación, pero no independencia; el 

valor que arroja Spearman es de .379 asumiendo la regla de decisión que nos 

presenta este coeficiente podemos asumir que hay una asociación positiva y 

significativa entre las variables, es decir, podemos asociar entre sí el descenso 

del sodio respecto al aporte de líquidos en el paciente neonatal. 

 

 El siguiente grupo de variables asociadas es aporte de sodio y velocidad 

de descenso (ver Tabla 14.1) donde observamos que la relación máxima se 
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encuentre entre la categoría de 30.01-40meq/l de aporte de sodio y el descenso 

seguro (igual o menor a 0.5meq/hr). 

 

El valor arrojado por el coeficiente R de Pearson  es de .066 y una significancia 

de .655, siguiendo la regla expuesta en el caso anterior podemos concluir que 

no existe relación lineal, pero esto no necesariamente implica que las variables 

son independientes, es decir, no hay una relación entre el aporte y la velocidad 

de disminución de sodio en el paciente neonatal pero no podemos asumir una 

independencia en el comportamiento de las variables. 

 

 La correlación de Spearman arroja un valor de .058 y una aproximación 

de .695, si seguimos la regla de decisión para este coeficiente llegamos a la 

conclusión muy similar a la que presenta Pearson dado que esta relación no 

presenta correlación, pero no apunta a un comportamiento de independencia de 

una variable sobre la otra, es decir, no hay una correlación positiva entre el 

aporte y la velocidad del sodio pero no podemos afirmar que su comportamiento 

en el paciente es independiente al cruce de las  mismas. 

 

La última asociación realizada es la referente a hipernatremia y velocidad de 

descenso de sodio, la contingencia máxima observada entre ambas variables 

se encuentra entre las categorías descenso seguro de sodio e hipertemia entre 

150-159meq/l con 27 pacientes contenidos en el cruce (ver Tabla 15.1) 
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APORTE DE NA* VELOCIDAD DE DESCENSO 

  

 

VELOCIDAD DE DESCENSO 

Total 

DESCENSO 

SEGURO 

DESCENSO 

INTERMEDIO 

DESCENSO 

NO SEGURO 

APORTE DE NA <10 0 0 1 1 

10-20 0 1 0 1 

20.01-30 2 2 5 9 

30.01-40 17 3 2 22 

40.01-50 11 2 1 14 

60.01-70 1 0 0 1 

Total 31 8 9 48 

Tabla 14.1. Cálculo de la contingencia máxima esperada entre las variables 
categóricas aporte de sodio (Na) y velocidad de descenso.  

 

 

         HIPERNATREMIA* VELOCIDAD DE DESCENSO  

 

 VELOCIDAD DE DESCENSO 

Total 

DESCENSO 

SEGURO 

DESCENSO 

INTERMEDIO 

DESCENSO 

NO SEGURO 

HIPERNATREMIA 150-159 27 2 3 32 

160-169 4 5 4 13 

170-179 0 1 2 3 

Total 31 8 9 48 

Tabla 15.1. Cálculo de la contingencia máxima esperada entre las variables 
categóricas hipernatremia y velocidad de descenso.  

  

 

 El valor arrojado por el coeficiente R de Pearson es de .274, siguiendo la 

regla expuesta en el caso anterior podemos concluir que existe una correlación 

positiva, es decir, hay una relación entre la hipernatremia inicial y la velocidad 
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de disminución de sodio, así como también hay una relación significativa entre 

ambas variables. 

 

 El resultado arrojado por la correlación de Spearman es de .311, 

asumiendo la regla de decisión que nos presenta este coeficiente podemos 

asumir que hay una asociación positiva y significativa entre las variables, es 

decir, podemos afirmar que hay asociación entre el descenso del sodio respecto 

la hipernatremia presentada a su ingreso por el paciente neonatal.  

 

 

                    Gráfica  1. Aporte de liquidos (mlkgdía) y uresis horaria(mlkghora).  

 

Se observó una relación directamente proporcional entre el aporte de líquidos 

(mlkgdía) con la media de uresis horaria de los pacientes, presentando una 
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media de uresis horaria de 3.38 mlkghora en los pacientes con aporte de 

líquidos de 210-248 mlkgdía (ver gráfica 1). 

 

 

 

Gráfica  2. Velocidad de descenso de sodio(meq/l/hora) y uresis horaria(mlkghora) 

 

Sin embargo no se observó relación del descenso de sodio con la uresis 

horaria. Presentando una media de uresis horaria de 2.08 mlkghora en los 

pacientes que presentaron un descenso de 0.6-0.67 mlkghora, y una media de 

uresis de 2.75 mlkghora en los pacientes que presentaron un descenso de 

sodio de 0.4 a 0.5 meq/l/hora (ver gráfica 2). 
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Se encontró una relación negativa entre el aporte de sodio y la velocidad de 

descenso de sodio, presentando una velocidad de descenso menor en los 

pacientes que presentaban mayor aporte de sodio en las soluciones (ver gráfica 

3), presentando un descenso de sodio en promedio de 0.46 meq/l/hora los 

pacientes con aporte de 43-48 meq/l de sodio en las soluciones, presentando 

un descenso de 0.49 meq/l/hora los pacientes que tenían un aporte de 37.4-41 

meq/l. El promedio de descenso más alto fue en los pacientes que tenían un 

menor aporte de sodio de 8 a 30 meq/l, presentando una velocidad de 

descenso de 0.67 meq/l. 

 

 

Gráfica  3. Aporte de sodio (meq/l) y velocidad de descenso de sodio (meq/l/hora) 
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El aporte de líquidos (mlkgdia) presentó una relación directamente proporcional 

con la velocidad de descenso de sodio, presentando una velocidad de 

descenso de 0.47 meq/l/hora los pacientes que presentaban un aporte de 

líquidos de 170 a 195 mlkgdía, 0.52 los pacientes que presentaban que 

recibieron un aporte de líquidos de 198 a 209 mlkgdía, con una velocidad de 

descenso más importante (0.64) los que presentaron un aporte de líquidos de 

210 a 248 mlkgdía (ver gráfica 4). 

 

 

Gráfica  4. Aporte de líquidos (mlkgdía)y velocidad de descenso de sodio (meq/l/hr) 
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Gráfica  5. Aporte de sodio (meq/l) y velocidad de descenso de sodio (meq/l/hora) en 

hipernatremia moderada. 

 

 

Gráfica  6. Aporte de sodio (meq/l) y velocidad de descenso de sodio (meq/l/hora) en 

hipernatremia severa. 
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Dividiendo los pacientes en hipernatremia moderada y severa, se observa un 

mayor descenso de sodio en los pacientes con hipernatremia severa cuando se 

administra un menor aporte de sodio, presentando una media de descenso de 

0.64 meq/l/hora en la hipernatremia moderada que recibieron un aporte de 8.8-

30.8 meq/l, 0.52 meq/l/hora cuando el aporte fue de 31-39 meq/l y un descenso 

de 0.46 meq/l/hora en los pacientes con hipernatremia moderada con aporte de 

39.9-47.9 meq/l.  En el caso de hipernatremia severa se observó una media de 

descenso de sodio de 0.65 meq/l/hora cuando el aporte fue de 28.8-37.4 meq/l, 

0.53 meq/l/hora con aporte de 37.41-41.6 y 0.47 meq/l/hora con aporte de 44-60 

meq/l. 

 

Gráfica  9. Edad a su ingreso (días) y promedio de sodio sérico a su ingreso. 
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RESULTADOS 

 

En total se incluyeron 48 pacientes en el estudio, de los cuales en promedio 

tenían una edad de 5 días de vida, el 64% de las madres eran primigestas, el 

87.5 % de las madres eran mayores de 18 años. El peso al nacimiento en 

promedio fue de 3.05 kg. La presencia de fiebre se documentó en el 89% de los 

pacientes, siendo una de las principales causas de su referencia a nuestra 

unidad. El mismo porcentaje de pacientes 89% eran recién nacido alimentados 

con lactancia exclusiva, de los cuales hasta el 35% consideraba que presentaba 

adecuada lactopoyesis, el 31%  admitía una lactancia inadecuada, por diversas 

causas. 

 

 El sodio al ingreso de los pacientes, la mínima fue de 150 meq/l, y el sodio más 

alto al ingreso de los pacientes estudiados fue de 177 meq/l, con una media de 

157 meq/l, este dependió directamente de los días de vida extrauterina a su 

ingreso, presentando una media de hipernatremia a su ingreso de 155 meq/l los 

pacientes de 2-3 días de vida extrauterina, y una media de 162 meq/l los 

pacientes de 6 días o más extrauterinas.  

 

 El aporte de líquidos en promedio las primeras 24 hrs fue de 191 mlkgdia, con 

un máximo de 248 mlkgdia. El aporte de sodio en promedio fue de 36 meq/l, 

con un aporte de sodio máximo de 60 meq/l y mínimo de 8.8 meq/l.   El 47% de 

los pacientes fueron manejados con líquidos de 150-200 mlkgdia, y el 43 % con 
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líquidos por arriba de 200 mlkgdia.  El 45% de los pacientes fueron manejados 

con aporte de sodio de 30-40 meq/l y el 29 % de los pacientes con aporte de 

sodio de 40.01-50 meq/l.  De los 48 pacientes el 64% tuvo un descenso seguro 

de sodio (31 pacientes), el 16.6 % presentó un descenso de sodio intermedio 

(0.51-0.6 meq/l/hora) y el 18.7 % presentó un descenso no seguro de sodio 

mayor 0.6 meq/l/hora. La media de descenso de todos los pacientes fue de 

0.542 meq/l/hora. 

 

  La velocidad de descenso del sodio fue mayor cuando el aporte de sodio fue 

bajo de 8-30 meq/l, presentando una media de descenso de 0.67 meq/l/hora,  

presentando un descenso de sodio adecuado cuando el aporte sodio fue de 31-

50 meq/l, con una velocidad de descenso de 0.49 meq/l/hora los pacientes con 

aporte de 37.4-41 meq/l.  

 

Los pacientes con aporte de líquidos de 150-210 mlkgdia en promedio 

presentaron descenso seguros de sodio, a diferencia de los pacientes con 

aporte de 210-248 mlkgdia quienes tuvieron una media de 0.64 meq/l/hora.  
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DISCUSIÓN  

 

La literatura médica internacional ha descrito la velocidad de descenso de Na 

ideal en los pacientes con hipernatremía para disminuir las complicaciones a 

nivel del SNC secundarias a su descenso, sin embargo no existe consenso 

internacional sobre su manejo específico actualmente, se ha descrito 

tratamientos con aporte de sodio a 50 meq/l y 80 meq/l, sin especificar los 

volúmenes administrados ni en que grado de hipernatremía deberían de 

utilizarse.   

 

En nuestra población a diferencia de lo mencionado en otras unidades, la 

deshidratación hipernatrémica es una causa frecuente de ingreso hospitalario, 

siendo manejado en nuestra unidad  el 45% de los pacientes con un aporte de 

30 a 40 meq/l, y el 93.8% de los pacientes recibieron un aporte de 20 a 50 

meq/l, y el 43% recibieron un aporte de líquidos mayor de 201 mlkgdía, 

obteniendo como resultados un descenso un descenso seguro en el 64% de los 

pacientes, y un descenso NO seguro mayor de 0.6 meq/l/hora en el 18% 

porciento de los pacientes, el resto se encontraba entre 0.51-0.59 meq/l/hora. 

Con un promedio de descenso en los pacientes de .542 meq/l/hr. 

 

A diferencia del estudio publicado por el INPER, donde su media de 

hipernatremia era 152 en nuestra población obtuvimos una media 

significativamente mayor de 157 meq/l, con desviación estándar de 6.199, se 
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logró relacionar de manera significativa con el coeficiente R de Pearson y 

correlación de Spearman un mayor aporte de líquidos con una velocidad de 

descenso de sodio  No seguro, y una mayor hipernatremia a su ingreso con una 

velocidad de descenso de sodio mayor. 

 

No se logró relacionar el aporte de Na en las soluciones con la velocidad de 

descenso de Na, posiblemente a la falta de distribución de los datos. 

 

Otros puntos a destacar, que en nuestra población al igual que la literatura, la 

fiebre es un signo muy común en la deshidratación hipernatrémica, alcanzando 

en nuestra población cerca del 89.5% de los pacientes. Los pacientes 

ingresados con deshidratación hipernatrémica el 91% refería lactancia materna 

exclusiva, de los cuales el 38% refirió tener una adecuada lactopoyesis, sólo el 

31.3% refirió presentar una deficiente lactopoyesis o alguna alteración que no 

permitía una adecuada alimentación. El 31.5 % de los ingresos no se interrogó 

adecuadamente estos datos. El 93 % de los pacientes tenía edad de 18 a 35 

años de edad. Pero el 64% eran madres primigestas y el 62% de las madres 

sólo tenían como estudios la secundaria. 
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CONCLUSIONES 

 

En nuestro estudio comprobamos que un descenso se sodio no mayor de 0.6 

meq/l/hora en pacientes con deshidratación hipernatrémica es seguro a nivel 

del SNC, además describimos las terapias hidroelectrolíticas empleadas en 

pacientes con deshidratación hipernatrémica neonatal y la velocidad de 

descenso de sodio que producen, donde hallamos que a mayor aporte de 

líquidos el descenso de sodios es más importante, presentándose descenso no 

seguros con aporte de líquidos mayores a 210 mlkgdia. 

 

 La mayoría de los pacientes con hipernatremia se encontraban en el 

rango de 150-159meq/l con 32 de los 48 pacientes. Localizamos que el aporte 

de líquidos de mayor frecuencia en la muestra fue de 150-200ml/kg/día en 22 

de los 48 pacientes neonatales. Mediante el cálculo de la frecuencia máxima 

observamos que el aporte de sodio suministrado es de 30.01-50meq/l en 36 

pacientes, los cuales presentaron descenso seguro de sodio. Sin embargo los 

pacientes con aporte de sodio bajos, menores de 30 meq/l presentaron una 

media de descenso 0.64 meq/l/hora.  

 

 Con el cálculo de asociaciones y dependencia logramos comprender que 

las soluciones entre mayor volumen se relaciona con un descenso más rápido 

de sodio, así como entre menor concentración de sodio  se produce un mayor 

descenso. 
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 La hipótesis de investigación planteada asumía que el tratamiento de 

hipernatremia neonatal produce un descenso de sodio igual o menor de 0.5 

meq/L  la cual es aceptada ya que el tratamiento de hipernatremia neonatal en 

el Hospital Pediátrico Iztapalapa produce un descenso de sodio igual o menor 

de 0.5 meq/L por hora,  en al menos 64.5% de los pacientes, con un descenso 

intermedio en el 16.6 %. Sólo en el 18% se produjo un descenso mayor a 

0.6meq/hr (no seguro). 

 

 Con esta investigación proponemos crear nuevos protocolos sobre el 

manejo de la deshidratación hipernatrémica en los recién nacidos donde el 

número de la muestra sea más amplia y con mayor distribución de datos para 

optimizar el manejo de la hipernatremia neonatal. La utilidad de esta 

investigación radica en mostrar el comportamiento de los manejos 

hidroelectrolíticos ante la deshidratación hipernatrémica en una muestra de la 

población de pacientes neonatales del Hospital Pediátrico de Iztapalapa.     

 

La presente investigación se ha llevado a cabo con la finalidad de conocer el 

manejo hidroelectrolitico en la deshidratación hipernatrémica y sus resultados 

en la velocidad de descenso de sodio, para conocer y mejorar la atención 

médica, con la finalidad de disminuir los riesgos que conllevan la deshidratación 

hipernatrémica neonatal, debido a la ausencia de guías específicas para el 

manejo de esta entidad.  
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Además subrayamos que por sus efectos antioxidantes, prebiótico, probiótico, 

inmunoestimulante, así como disminución de enfermedades atópicas y 

complicaciones infecciosas, la lactancia materna es hasta el momento 

insustituible, por lo tanto hace falta mejorar la educación en la lactancia materna 

para disminuir los casos de deshidratación hipernatrémica secundaria a baja 

ingesta, con énfasis en los datos de alarma debido a que los pacientes de 5 

días de vida extrauterina o más presentan niveles de sodio más altos con mayor 

riesgo neurológico. 

 

Ante los programas que apoyan la práctica de la lactancia materna efectiva se 

deberá vigilar y promover la educación para la salud en cuanto a la técnica para 

la alimentación del recién nacido para evitar la deshidratación hipernatrémica. 
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