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5. Antecedentes

La deshidratacién hipernatrémica (DH) es una patologia frecuente, grave e infra
diagnosticada en la poblacion neonatal, la cual ha aumentado su incidencia durante
los ultimos afos; esto derivado del incremento de la lactancia materna (LM)
exclusiva. Es un problema grave y peligroso, que puede llegar a tener
consecuencias fatales en la salud del neonato, desde pérdida de peso, falla renal,
hasta complicaciones y dafios a nivel de sistema nervioso central, que si bien
pueden no terminar en la muerte del neonato, tiene graves secuelas en su
neurodesarrollo (ND). (1) Es nuestra labor como médicos asegurar y perpetuar el
desarrollo fisico, mental, social y emocional de un nifio, para que en un futuro pueda
ser un ser independiente, es por esto que es primordial para médicos de primer
contacto y pediatras diagnosticar y tratar oportunamente dicha patologia, con el fin

de prevenir secuelas graves.

La incidencia de DH es dificil de conocer, debido a las diferencias metodolégicas y
objetivos en los distintos estudios realizados, lo que conlleva que los resultados
obtenidos son variables y en muchas ocasiones no comparables. La incidencia de
esta patologia obtenida en las distintas series varia desde 0,4 a 15 casos de cada
1000 nacidos vivos. Un estudio multicéntrico realizado por Pelleboer y cols (2), en
varios hospitales holandeses en un periodo de 2003-2005, describieron 158 casos
de DH, con una incidencia de 0.5 en 1000 nacidos vivos. Neifert cita en su trabajo
otro estudio realizado en Zurich, que incluyé 66 casos de DH con una incidencia de
6 en 1000 nacidos vivos (3). Otro ensayo clinico, retrospectivo multicéntrico

realizado por Trotman y cols. en varios hospitales de Jamaica en un periodo entre



1990 y 2001, mostraron un aumento en la incidencia de DH coincidiendo con el
inicio de los programas de Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios (IHAN), en la
gue se pretende fomentar la lactancia materna exclusiva. La incidencia fue de 0.4
en 1000 nacidos vivos entre los afios 1990-1995 previo al inicio de los programas
IHAN, aumentando hasta 1.3 en 1000 nacidos vivos en los afios posteriores a la
instauracion de dichos programas (4). La mayoria de los estudios realizados
describen un aumento en la incidencia de la DH, sobre todo en relacion a mayores

tasas de lactancia materna exclusiva y su técnica.

Otros estudios valoran la incidencia en relacién al porcentaje de ingresos en las
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), encontrando que los casos de
DH suponen entre un 1,5 y un 4,1 % del total de ingresos en dichas unidades. En
un estudio retrospectivo realizado por Pefialver y cols. en el Hospital de Gandia, en
un periodo comprendido entre 1997-2002 obtuvieron como resultados que hasta un
1,5 % de los ingresos en la unidad de neonatologia fueron por DH (5). En el Hospital
Infantil de Pittsburgh, Estados Unidos, se realizé un estudio en el que se incluyeron
3718 pacientes ingresados en la UCIN durante los afios 1997-2001, obteniendo que

el 1,9 % (70 pacientes) ingresaron por DH (6).

En un inicio se creia que la DH era una patologia asociada a formulas lacteas
hiperconcentradas, sin embargo durante los ultimos afios se ha estudiado que tiene
relacion estrecha con la lactancia materna ineficaz y factores propios del neonato y
la madre. En el 2006, un estudio en Espafia realizado por el Dr. O. Pefialver Giner
y cols. estudiaron una serie de casos en un periodo de 6 afios, en un hospital de

area con neonatos con diagndstico de DH con el fin de conocer el perfil clinico y



conocer las medidas preventivas. Los resultados indicaron que la DH suele
asociarse a una mala técnica de la LM en madres inexpertas, encontrando que la
mejor medida preventiva es apoyo a la madre y capacitacion por el personal de
salud (5). En el 2012 en el Instituto Nacional de Pediatria Lépez y Salamanca
encontraron la LM exclusiva como antecedente de importancia en el diagnostico de
DH recomendando una mejor supervision de la LM junto con vigilancia del peso
postnatal, ya que es una condicion evitable y prevenible con las intervenciones

adecuadas por el personal de salud (7).

A pesar de que la LM ineficaz suele ser el antecedente mayormente relacionado
con esta patologia, se han realizado varios estudios que mostraron factores de
riesgo y caracteristicas clinicas asociadas al desarrollo de DH y a un mal prondstico.
En el 2012 en el Instituto Nacional de Pediatria Lopez y Salamanca realizaron un
estudio retrospectivo, en un periodo de 2 afios, donde se estudiaron 79 recién
nacidos con hipernatremia, con el objetivo de encontrar los factores asociados a un
enlace desfavorable. Se encontré una asociacién entre una pérdida de peso > 18%,
sodio sérico >170 meg/L, y un descenso superior a 0.6 meqg/L/hora, con desenlaces
adversos, dentro de los que se encuentran 30% alteraciones neuroldgicas al egreso,
entre las que destacan alteraciones en el estado de alerta, postura, convulsiones,
mala deglucion, edema cerebral e incluso la muerte. Se concluyé que entre mayor
tiempo sea el tiempo de baja ingesta del neonato, mayores seran los factores

asociados a mal prondstico (8).

En el 2014, el Dr. Hernandez y cols. realizaron un estudio retrospectivo, transversal,

en el Hospital para el nifio IMIEM en un periodo entre 2007 y 2012; con el fin de



determinar los factores de riesgo y el curso clinico de neonatos con DH. Encontraron
que se trata de un padecimiento frecuente, que suele asociarse a madres
primigestas y jovenes, se encontrd también que el 86% de los pacientes fueron
alimentados de manera exclusiva al seno materno, sin embargo se desconocio la
técnica o si la misma era eficaz. Se encontr6 que estos neonatos suelen presentar
una pérdida mayor de peso, de hasta el 15%, lo cual tiene relacion con el grado de
complicaciones. De los pacientes estudiados 8% presentaron alteraciones a nivel
cerebral, 5% edema cerebral y 3% convulsiones secundarias a hemorragia
intracraneal, por lo que se recomienda la realizacion de ultrasonido transfontanelar
a todos estos pacientes. El estudio concluyé que la identificacién de los factores de
riesgo y la correccion adecuada de sodio disminuye el riesgo de complicaciones, ya
gue una de las principales causas para presentarla son madres desinformadas en
cuanto a técnica en la alimentacion y que estos pacientes requieren de un
seguimiento multidisciplinario incluso después del egreso hospitalario, ya que
llevando a cabo las medidas de intervencion oportunas se disminuyen las secuelas

neurolégicas (9).

Existen numerosos articulos y publicaciones de casos clinicos que describen las
complicaciones agudas de la DH, pero hay pocos articulos que evalien la
repercusion a largo plazo de estas. En cuanto al seguimiento a largo plazo se realizo
un estudio por Ergenekon cuyo objetivo fue evaluar las secuelas a nivel neurolégico
y en el neurodesarrollo a largo plazo en nifios con antecedente de DH en el periodo
neonatal, a través de exploracion neuroldgica y valoracion del neurodesarrollo;

encontro retraso en todos los niveles evaluados, social, cognitivo, motor y lenguaje,



concluyendo que un diagndstico y tratamiento temprano mejora el prondstico a largo
plazo de estos pacientes, para ello habria que educar a los profesionales de la salud
para poder reconocerlo a tiempo. Otro estudio realizado en 2017, realizado por
Hassan Boskabadi y cols. en la Universidad de Ciencias Médicas en Mashhad,Iran,
se propuso evaluar las consecuencias de la DH en los lactantes en su segundoafio
de vida. El estudio consistid en un estudio prospectivo de casos y controles, enel
hospital de Ghaem en Mashad, Irdn, donde se estudiaron 65 neonatos sanos,
alimentados al SM y 65 neonatos con diagndéstico de hipernatremia, con un sodio
sérico por encima de 150 meg/ml, se siguieron en un periodo de tres afios, de 2008
a 2011. Se estudiaron y compararon factores maternos y neonatales, asi como sus
patrones de crecimiento, se utilizo la escala de Denver Il para comparar los hitos
del desarrollo. Fueron evaluados y estudiados a los 6, 12, 18 y 24 meses. Se
encontraron cambios significativos entre los dos grupos, entre los que destacaron
diferencias de peso, diferencia en la adquisicién de los hitos del desarrollo en el
seguimiento y relacion directa entre complicaciones y los niveles de sodio sérico al
ingreso. Se obtuvieron los siguientes resultados; el peso a los 6 meses, fue
significativamente diferente entre los dos grupos (7,264 gramos, con un rango de
mas menos 1,089 gramos en el grupo de casos comparado con 7,596 gramos, con
un rango mas menos 957 gramos en el grupo control). En cuanto al ND se
encontraron cifras alarmantes, mostrando que del 25% de los neonatos que habian
presentado DH el 25% de los lactantes estudiados mostraron un retraso en el ND a
los seis meses; 21% a los 12 meses, 29% a los 18 meses y 12% a los 24 meses
respectivamente. Se encontr6 ademas una relacion directa entre las cifras de

hipernatremia con retraso en el ND a los 6 meses. La mediana de sodio sérico
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maximo fue de 158 mEq, con un rango de mas menos 15 meg/ml en el grupo de
casos y de 141 mEq, con un rango de mas menos 9 meg/ml en el grupo control. Se
encontraron complicaciones graves, relacionadas directamente con las cifras de
sodio sérico, como edema cerebral en cinco lactantes, hemorragia intracraneal en
cinco lactantes y célculos renales en seis lactantes. La clinica al ingreso relacionada
con mal prondstico se encontr6 rechazo a la alimentacion en ocho lactantes(61.5%),
convulsiones en tres lactantes (23.1%), hipertermia en un lactante (7.7%)y letargia
en un lactante (7.7%). Este estudio concluyé que los neonatos que cursaron con
DH se ven afectados en parametros de crecimiento y adquisicion dehitos del
desarrollo, con una relacion significativa entre el la severidad de lahipernatremia y
las complicaciones, siendo el primer afio de vida el de mayor riesgo,ya que al final del
primer afio el peso suele recuperarse y normalizarse y a pesar deque el retraso en el
ND continua, su severidad disminuye (10). En el Hospital Infantilde México Federico
Gbomez (HIMFG) se han realizado varios estudios. El primero de ellos en realizado
en 2005, donde se busco la relacion entre los niveles de sodioen la leche materna'y
la DH, y sus factores de riesgo; la muestra fue pequefia por lo que los resultados no
fueron concluyentes para establecer una relacion causal. Una tesis realizada en
Febrero del 2019 por la Dra. Moreno y la Dra. Santillan estudiaron los factores de
riesgo perinatales y neonatales relacionados con el desarrollo de DH y sus
complicaciones, buscando otras causas y no solo una malatécnica de lactancia
como causales de DH. Se revisaron 548 expedientes con ingreso a la UCIN, en un
periodo de Julio del 2014 a septiembre del 2016, de los cuales 70 casos (12%)
ingresaron con datos de deshidratacién, y de este grupo 41 casos (58.5%)

presentaron DH. Se encontraron los siguientes resultados; la DH es



una causa frecuente de admision hospitalaria en el rea de cuidados intensivos
neonatales. La primera consulta posterior al nacimiento y el seguimiento estrecho
durante las primeras semanas de vida ayuda a la identificacion temprana de
problemas, asi como su intervencion temprana. Una pérdida de peso en el neonato
mayor al 10% durante la primera semana de vida, debe alertar al personal de salud,
ya que hasta el 20% de estos pacientes llega a asociarse con DH y sus
complicaciones. Dentro de los factores de riesgo neonatales asociados con el
desarrollo de DH se encontraron, antecedente de asfixia perinatal en 29.3%,
trastornos de la mecénica de la deglucion en el 29.3%, siendo la mas frecuente la
pobre succién. Dentro de los factores de riesgo maternos asociados se encontro la
edad materna con un rango amplio, sin embargo, la mediana fueron madresjovenes,
41.5% tenian madres menores de 20 afios, y un 22% madres de 26 a 30 afos,
también se encontré mayor incidencia en madres primigestas en un 68.3%. En
cuanto a la alimentacion algunos resultados no fueron concluyentes, por ejemplola
alimentacion en la primera hora de vida, no fue interrogada en un 90.3%, lo cual
como hemos visto nos arrojaria informacion importante respecto a los antecedentes
de estos pacientes; el tipo de alimentacion fue al seno matero exclusivo en 85.4%y
con una técnica inadecuada en el 39%. Todos los pacientes con antecedente de DH
considerarse como pacientes de alto riesgo de presentar secuelas neuroldgicas,
que pueden repercutir en su crecimiento y ND; por lo que requieren seguimiento

estrecho y multidisciplinario (11).



6. Marco Tedrico

La deshidratacion se define como un cuadro clinico caracterizado por un balance
negativo de liquidos y electrolitos. Suele ser un problema frecuente en la edad
pediatrica, donde el riesgo de complicaciones es mayor, debido a las caracteristicas
de su metabolismo hidrosalino. Se produce por dos mecanismos fisiopatol6gicos
principales; el primero por un aumento de las pérdidas; ya sean sensibles o
insensibles, tales como vomito, diarrea, fistulas, quemaduras, diuréticos, diuresis,
fiebre, sudoracion, respiracion, entre otros; mecanismos que en nifios menores se
encuentran inmaduros. Y en segundo lugar por una falta de aporte, ya sea via oral
o parenteral (12). La clinica de la deshidratacion suele ser variable, asi como su

tratamiento, mismos que se comentaran mas adelante.

Epidemiologia

La deshidratacion es mas frecuente en los nifios pequefios y el 90% ocurre en
menores de 18 meses. Es muy prevalente en los paises en vias de desarrollo,
debido al mayor numero de infecciones gastrointestinales y a la falta de medios
sanitarios eficientes. La causa mas frecuente a nivel mundial es la diarrea,
generando altas tasas de morbimortalidad. En los nifios con lactancia materna,
puede producirse deshidratacion en los primeros dias de vida, por problemas de

adaptacion y falta de aporte (13).

En todos los recién nacidos se produce una pérdida fisiolégica de peso en los
primeros dias tras el nacimiento de hasta un 10% de su peso respecto al nacimiento

durante las primeras semanas de vida. La maxima pérdida de peso del recién nacido
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suele producirse en el dia 3-4 postnacimiento en aquellos obtenidos por via vaginal
y entre el 4-5 postnacimiento aquellos obtenidos por via abdominal (cesarea). De
tal manera que el alta hospitalaria suele ser anterior al momento en el que la pérdida
de peso es maxima, dejando asi a muchos nifios sin seguimiento en el momento
critico en el que con mas frecuencia se produce la deshidratacion. Es por esto que
las recomendaciones actuales sugieren aumentar la vigilancia en aquellos nifios
que pierden >7 % del peso respecto al nacimiento durante los primeros dias de vida,
para realizar asi una deteccion oportuna de problemas asociados sobre todo a la

alimentacion, y mayoritariamente a una lactancia materna ineficaz (14).

La DH neonatal es un proceso potencialmente grave que se da por lo general en
recién nacidos sanos, asociado en su mayoria a problemas en la alimentacién del
neonato. Este tipo de deshidratacion puede traer como consecuencia
complicaciones neuroldgicas graves a corto y largo plazo, e incluso puede llevar a
la muerte en algunos casos extremos; de ahi la importancia de la deteccién precoz

y/o prevencion de esta patologia.

Ligquidos y electrolitos

El adecuado manejo de liquidos y electrolitos en el periodo neonatal es la clave del
éxito del tratamiento. Las modificaciones que se producen en la composicion
corporal con el desarrollo, junto con los cambios en la piel y los sistemas renal y
neuroendocrino, son responsables de las dificultades en el manejo de los liquidos a

estas edades. Es por esto que el adecuado manejo de liquidos y electrélitos en el
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periodo neonatal conlleva al conocimiento profundo de algunos principios

fisioldgicos, que a continuacion detallaremos (12).

Distribucion de agua corporal

La transicion de la vida fetal a la neonatal se asocia con cambios fundamentales del
control homeostatico del agua y los electrolitos. Antes del nacimiento, el feto dispone
a través de la placenta de una fuerte constante de agua y electrdlitos procedente de
la madre. Después del nacimiento, el sistema inmaduro del neonato es el

responsable de su propia homeostasia de liquidos y electrdlitos (12).

El Agua Corporal Total (ACT) como porcentaje del peso corporal varia en funcion
de la edad, siendo inversamente proporcional, es decir cuanto menor sea la edad

mayor sera el porcentaje de agua corporal total. Ver imagen 1.

El ACT se distribuye en diferentes compartimentos para su mejor entendimiento y

simplificacion (12).

1. Liquido extracelular (LEC): el que se encuentra fuera de las células,
contiene los nutrientes necesarios para la supervivencia de las células del
exterior. Comprende el 20-25% del peso corporal total. Se divide a su vez en:
-Liquido plasmaético: representa el 5%. Liquido circulante en el torrente
sanguineo. Puede verse alterado en algunas situaciones patologicas, dentro
de las que encontramos la deshidratacion.

-Liquido intersticial: representa el 15%. Es el liquido entre célula y célula.
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El sodio y el cloruro son el catiéon y anién predominantes respectivamente, en el
LEC. En el feto y el recién nacido, el volumen del LEC es mayor que el del LIC,

aungue la diuresis posnatal da lugar a un descenso inmediato del volumen del LEC.

2. Liquido intracelular (LIC): el que se encuentra dentro de las células.
Comprende 30-40% del peso corporal total. ElI potasio es el catibn mas

importante. Se separa del LEC por medio de la membrana celular.

La diferencia en las composiciones electroliticas del LEC y del LIC tiene importantes
implicaciones al evaluar y tratar los trastornos electroliticos. Debe haber una
adecuada regulacion de la osmolalidad y el volumen para mantener la composicion
de ambos, y asi evitar trastornos hidroelectroliticos que pueden tener graves

consecuencias para el organismo.

En los recién nacidos el agua comprende hasta un 80% de su peso, en lactantes
70-65% y en nifios mayores 60%. Esta agua corporal suele distribuirse en un
compartimento intracelular y extracelular, los cuales comprenden un 30-40% y un
20-25% del peso corporal respectivamente; a su vez el espacio extracelular se
divide en el espacio intersticial e intravascular. La concentracion de solutos es
distinta en cada uno de estos compartimentos, pero en condiciones normales el
volumen y los solutos se mantienen constantes y en equilibrio por el constante paso
de agua y solutos. Cuando existen alteraciones en los mismos, se ponen en marcha
mecanismos reguladores (sistema renina - angiotensina, sed, hormona

antidiurética); mismos mecanismos que se encuentran inmaduros en el periodo
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neonatal, volviendo a este grupo de edad mayormente sensible a dichos cambios

(12).

La osmolaridad se define como la concentracion molecular de todas las particulas
osmaoticamente activas contenidas en una solucion y estd determinada por los
solutos. El LIC y el LEC estan en equilibrio osmaético en condiciones normales,
mediante un proceso dindmico de paso de agua y electrolitos entre un espacio y
otro. En condiciones normales la combinacion de la ingesta de agua y el agua
producida por el cuerpo equilibran las pérdidas de agua por la piel, los pulmones, la
orina y el tracto gastrointestinal, sin embargo todos estos sistemas se encuentran

inmaduros durante el periodo neonatal (12).

Los rifiones juegan un papel primordial en el equilibrio interno y en mantener un
balance hidrico. El adecuado manejo del agua depende la tasa de filtracion
glomerular (TFG) y funcion tubular; procesos que maduran con la edad. La TFG de
un recién nacido a término es del 25 % del adulto y alcanza los valores similares al
adulto hasta los dos afios de edad. La habilidad para concentrar la orina en los nifios
es menor que la de los adultos. La maxima capacidad de concentracion de un recién
nacido es de 700 mOsm/kg en comparacion con del adulto que es alrededor 1200
mOsm/kg, capacidad que solo se alcanza a los 6-12 meses, esto limita la capacidad
de conservar el agua y hace que estos pacientes se vuelvan mas vulnerables a la

deshidratacion (12).

Los trastornos aislados del balance del agua pueden afectar al estado de volumen

y/o al balance de sodio. En las pérdidas aisladas de agua, como ocurre en la
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insuficiente ingesta de liquidos, el impacto es mayor en el espacio intracelular
debido a que su volumen es mas grande que el del espacio extracelular, por lo que,
en comparacion con otros tipos de deshidratacion, la DH tiene menor impacto sobre
el volumen plasmatico y la mayor parte de la pérdida de liquido proviene del espacio

intracelular (12).

Cambios perinatales del agua corporal total

Las alteraciones en el equilibrio de liquidos y electrolitos son los trastornos que se
presentan con mayor frecuencia en los recién nacidos, en consecuencia, es
importante comprender y conocer las bases fisioldgicas del balancehidroelectrolitico

en neonatos, con el fin de comprender dichos cambios.

Durante el desarrollo fetal, asi como durante los primeros dias y semanas de vida
extrauterina, se producen cambios en el contenido de y distribucion del ACT. El
volumen de liquido en el cuerpo se encuentra en relacion inversa con el grado de
maduracion renal. El porcentaje de agua corporal total en el feto varia de acuerdo a
las semanas de gestacion; entre la semana 12 y 14 representa el 95% del peso
corporal, entre la semana 26 y 31 representa el 80-85% del peso corporal y en el
recién nacido a término el 78%. El volumen de agua extracelular es inversamente
proporcional a la edad gestacional, como ya se ha mencionado. La homeostasis de
liquidos y electrolitos del medio interno depende principalmente del rifidn, el cual
juega un papel esencial en la transicion fisiologica de la vida fetal a la postnatal. El
rinion cumple 3 funciones principales, regula la composicion y el volumen

extracelular, elimina toxinas del metabolismo y secreta hormonas. Para que estas
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funciones se lleven a cabo de manera correcta se necesita de una adecuada
filtracion glomerular, reabsorcion tubular y secrecion. En el recién nacido a término
el desarrollo y funcion del rindn se completa entra la cuarta y la octava semana
postnatal, donde una vez completado el periodo de adaptacién postnatal, la tasa de

filtracion glomerular deja de estar influenciada por la edad postnatal. (15)

La adaptacion hidrica tras el nacimiento puede dividirse en tres fases (16):

1. Faselo detransicion: fase de oliguria, la cual ocurre en las primeras horas de
vida seguida de fase diurética con pérdida de sodio y agua. Generalmente
concluye al alcanzar la maxima pérdida de peso (10% del peso del recién
nacido).

2. Fase Il o intermedia: disminuye la pérdida de agua por piel, diuresis y
natriuresis. Durante esta fase ha a concluido la contraccion del espacio
extracelular de la fase previa. Dura entre 5 a 15 dias y se completa al recuperar
el peso al nacimiento.

3. Faselll o de crecimiento estable: aumento de peso continuo (20 g/kg/dia) con

balance positivo de agua y sodio.

En adultos, aproximadamente el 80-90% del sodio filtrado en el glomérulo es
reabsorbido en el tibulo proximal. Los recién nacidos reabsorben una menor
proporcion del sodio filtrado y eliminan una cantidad mayor en las porciones
distales. La hiponatremia inicial se produce principalmente por la liberacion de
arginina vasopresina. No se debe suministrar sodio hasta que no haya tenido

lugar la natriuresis postnatal, ya que en los dos primeros dias existe un exceso
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fisiologico de sodio corporal total y agua. A partir de ese momento se

recomiendan unos aportes de 3-5 mEqg/kg/dia (16).

La diuresis elevada en los recién nacidos durante los primeros dias de vida se
puede considerar fisioldgica; esta diuresis ocasiona una pérdida de peso de
entre el 5 % y el 10 % en neonatos a término, y hasta un 15 % en prematuros.
Cuanto menor es la edad gestacional, mayor proporcién de LEC supone el peso
al nacer por lo tanto, los recién nacidos con bajo peso al nacer deben perder un
mayor porcentaje de peso después del nacimiento para mantener un adecuado
equilibrio. Los factores que caracterizan al neonato y contribuyen a las

oscilaciones en la pérdida urinaria de agua y electrdlitos son los siguientes (12):

+ Disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG).
+ Reabsorcion de sodio reducida en los tubulos proximal y distal.
+ Disminucion de la capacidad para concentrar y diluir la orina.

+ Disminucion de la secrecion de bicarbonato, potasio e hidrégeno. (12)

Hipernatremia

Se define como hipernatremia a un nivel de sodio sérico por encima de 145 mEq/L
y para algunos autores por encima de 150 mEqg/L. Representa un déficit de agua
que puede ser resultado de pérdidas de agua libre en exceso (gastrointestinales,
renales, pérdidas insensibles), ingesta insuficiente de agua (lactancia ineficiente) o

un exceso de aporte de sodio.

Tanto la magnitud como la rapidez del aumento de sodio en sangre influyen en la
clinica, gravedad de signos y sintomas, y su pronéstico (17).
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Los elementos que constituyen una adecuada respuesta tras producirse

hipernatremia son (1):

1. Mayor ingesta de agua (estimulada por la sed). La hipernatremia puede
verse agravada si el mecanismo de la sed no funciona normalmente o no
existe acceso al agua, razén por la cual esta puede aparecer con mayor
frecuencia en neonatos o lactantes.

2. Laeliminacion de un volumen minimo de orina (concentrada al maximo,
secundario a la secrecidén de vasopresina). La incapacidad para concentrar
la orina también agravara la hipernatremia, esto sucede en los neonatos,

debido a la inmadurez renal fisioldgica.

En el neonato la causa mas frecuente de hipernatremia es el déficit de agua,
secundaria a una ingesta insuficiente. La lactancia materna inadecuada, donde se
aporta escaso volumen de liquidos, es una de las causas mas frecuente; sin
embargo en estudios recientes, como lo hemos mencionado en los estudios
realizados en nuestra institucion se han encontrado otros factores de riesgo
asociados al desarrollo de la misma, dentro de los que encontramos falta de
integridad neurologica secundaria a hipoxia o asfixia, trastornos anatomicos y
alteraciones en la mecanica de deglucién, factores propios del neonato que

dificultan e imposibilitan una adecuado aporte de liquidos.

Otra causa de hipernatremia en el neonato es el alto contenido en sodio de la leche
materna. El contenido de sodio en la leche al nacimiento es alto, y baja rdpidamente

en los dias subsecuentes; la leche humana madura es baja en sodio, y esto protege
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a los recién nacidos de desarrollar hipernatremia. La media de sodio en el calostro
(menos de 5 dias) es de 20.8 mEqg/L; en la leche de transicién (de 5 a 14 dias) es
de 16.5 mEqQ/L, y en la leche madura (mayor a 14 dias) es de 7.3 mEg/L. Se ha visto
ademas que las madres que presentan dificultad para el amamantamiento no
presentan el descenso fisiologico normal de la concentracion de sodio. Debido a la
deshidratacion el recién nacido se vuelve asténico, con mala succion, lo que
condiciona menor produccién de leche materna y mas contenido de sodio en la
misma (por fallo de la lactogénesis), un circulo vicioso que termina en

deshidratacion y aumento de la natremia en el neonato (5)(18).

La lactogénesis es el inicio de la secrecion de leche, se divide en 3 estadios para

su mejor entendimiento (19):

- Etapa 1 (Comienzo de la lactogénesis): ocurre al comienzo del embarazo.
Estimulada por los niveles altos de hormonas. Los estrogenos y y la
progesterona secretados por la placenta son hormonas escenciales para el
desarrollo de las mamas durante el embarazo, pero inhiben la secrecién de
leche; la prolactina estimula la secrecién y concentracion en sangre, la cual
se eleva constantemente desde la 5% semana de gestacion y hasta el
nacimiento. L placenta semas produce somatotropina la cual tiene una
pequefia actividad lactogénica, por todo esto la glandula mamaria empieza a
secretar un compuesto llamado calostro entre 10 y 12 semanas antes del
parto.

- Etapa 2 (Comienzo de la secrecion lactea): ocurre inmediatamente

después del parto, ante el descenso brusco de estrégenos y progesterona y
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aumento de los niveles de prolactina, las mamas comienzan a secretar
grandes cantidades de leche, entre 30 a 150 ml; hasta alcanzar 300 ml entre
el quinto y sexto dia postparto. Esta secrecion depende del estimulo
hormonal, como la hormona del crecimiento, la insulina, el cortisol, la
hormona paratiroidea, entre otras.

Etapa 3 (Galactopoyesis, establecimiento y mantenimiento de la
secrecion lactea madura): El mecanismo inicia con el reflejo de succion del
bebé, al estimular los receptores sensitivos del pezon, lo que produce un
reflejo hacia el hipotalamo, con la consecuente secrecion de prolactina de la
hipofisis anterior y de oxitocina de la hipdfisis posterior. La prolactina estimula
la sintesis y produccion de leche, y cada vez que la madre amamanta al bebé
se produce un incremento, cuya secrecion aumenta de 10 a 20 veces sobre
los niveles basales, la cantidad secretada es proporcional a las veces que se
estimula el pezon. La oxitocina estimula las contracciones mioepiteliales de
los alvéolos y estimula el vaciamiento hacia los conductos galactéforos,
produciendo finalmente el reflejo de eyeccion. En esta uUltima etapa debe
ocurrir un descenso fisioldgico de los niveles de testosterona, esto reduce los
niveles de prolactina y puede inhibir la lactancia; sobre todo inmediatamente
tras el parto, por lo que la produccion de leche se puede retrasar hasta tres
dias después del parto, en promedio.

Este mecanismo es muy importante, sobre todo en aquellos recién nacidos

gue son alimentados al seno materno exclusivo (19).
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Deshidratacion

El metabolismo de los nifilos es un metabolismo hidrosalino, que tiene

caracteristicas especificas que lo diferencian de los adultos, dentro de los que

encontramos:

1. Mayor porcentaje de agua corporal por kilogramo de peso, con predominio

del espacio extracelular, lo cual les confiere una mayor capacidad de perder

agua.

2. Mayor recambio diario de agua y electrolitos, lo que los vuelve mas

susceptibles a desequilibrios hidroelectroliticos.

3. Inmadurez renal, con menor capacidad de adaptacion a los cambios de agua

y sal en el medio interno.

Todas estas caracteristicas condicionan que los cuadros de deshidratacion sean

mas frecuentes en los nifios (13,18).

Clasificacion de la deshidratacion:

Se puede asi clasificar la deshidratacion de acuerdo a dos criterios, la pérdida de

peso y los niveles de sodio en plasma (13).

1. En funcién de la pérdida de peso:

Grado de deshidratacion

Menores de 35 kg

Mayores de 35 kg

Leve <5% <3%
Moderada 5-10% 5-7%
Grave >10% >7%
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2. En funcién al nivel de solutos y agua:

Tipo de Predominio Sodio Osmolaridad | Compartimento
deshidratacion | de pérdidas (mEqg/L) en plasmatica afectado
plasma (mosmol/L)
Hipertonica | 111 H20/ 1Na >150 >310 Intracelular
Isotdnica 11 H20/ 11Na 130-150 280-310 Extracelular
Hipotonica tH20/ 111Na <130 <280 Extracelular

Deshidratacion hipernatrémica

La DH neonatal se produce cuando la pérdida de agua es proporcionalmente mayor
que la de solutos, y se define como una pérdida de peso > 10 % respecto al
nacimiento, o una pérdida de peso > 5 % en las primeras 24 horas de vida, con un
sodio sérico = 150 mmol/L y una osmolaridad >300 mOsm/L. Ocurre en un 25%,
secundaria a una ingestion insuficiente de liquidos o por aporte de liquidos
hiperconcentrados; Habitualmente se suele presentar entre los dias 3-10 de vida,
pudiendo presentarse mas tardiamente, pero siempre antes de las 3 semanas de
vida (1,5,18). A diferencia de los otros tipos de deshidratacion, esta afecta el espacio
intracelular, siendo su mecanismo patogénico la deshidratacion intraceular,
convirtiéndola asi en la forma mas grave de deshidratacion, debido a la afeccion de

células del sistema nervioso central, tales como edema, trombosis y hemorragia
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cerebral. Los capilares cerebrales tienen estrechas uniones entre sus células
endoteliales, que forman una barrera hemato-encefalica que el sodio no puede
atravesar (9). A medida que aumenta la osmolalidad extracelular, se produce una
salida de agua intracelular hacia el espacio extracelular para compensar la
diferencia de osmolalidad. La neurona son células muy sensibles al cambio de
volumen, ya que esta deshidratacion intracelular provoca la salida del agua de las
neuronas con la consiguiente disminucion del volumen cerebral. Sin embargo la
neurona posee mecanismos compensatorios Unicos para intentar mantener su

volumen celular:

1. Inmediato (<1 hora): aumenta la reabsorcion de sodio, potasio y cloro.
Mantiene el tono intracelular, para evitar la salida de gua excesiva de la
célula.

2. Tardio (>1dia): mediante la creacion de osmoles idi6genos. aminoécidos
y solutos organicos osmoprotectores.. Estos aminoacidos incluyen:
glutamato, glutamina, fosfocreatina y taurina. Los solutos organicos
(osmoles idibgenos) incluyen: mioinositol, glicerofosforilcolina y betaina.
Estos osmoles idibgenos mantienen el volumen cerebral y protegen a las
proteinas intracelulares durante periodos prolongados de estado

hiperosmolar sérico (20).
Clinica
La clinica de la hipernatremia se caracteriza sobre todo por sintomas neurolégicos.

En cuanto a la deshidratacion hipernatrémica, la clinica no es la tipica de la
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deshidratacion, ya que el volumen extracelular se conserva mejor, esto suele
mantener la presion arterial y la uresis, lo que conlleva a estar asintomaticos durante
mayor tiempo, y buscar atencién médica de manera tardia. Es por ello por lo que el
personal médico tiene que estar bien entrenado para saber reconocerla. Este tipo
de deshidratacibn se caracteriza por una gran sensacion de sed, mecanismo
compensatorio que el neonato no podra manifestar; oliguria, por lo que la pérdida
de peso, disminucién de las heces o los pafiales mojados nos han de poner en
alerta; pero sobre todo signos de sufrimiento cerebral, como irritabilidad, letargia,
debilidad, hiperrreflexia, espasticidad, alteracion del estado de alerta, posturas
anormales, convulsiones, hemorragia subdural, subaracnoidea y/o parenquimatosa,
trombosis intracraneal, coma y muerte. El diagndstico de la hipernatremia se
realizard por la clinica, siendo importante una alta sospecha diagnoéstica, y

confirmandose mediante los hallazgos de laboratorio. Ver tabla 1 y tabla 2 (9,16,18).

Tratamiento

Es tan importante reconocer de forma precoz y eficaz la hipernatremia, como saber
tratarla, ya que las complicaciones derivadas de la hipernatremia en la infancia son
bien conocidas, tanto durante la fase aguda, como durante la fase de correccién del
equilibrio hidroelectrolitico. El paciente con hipernatremia sera de tratamiento
prioritario, hay que considerarlo una urgencia por las complicaciones asociadas ya
gue estas son potencialmente letales. Los objetivos principales del tratamiento son
restauracion del volumen y la osmolalidad, recuperar el liquido perdido, restablecer

el equilibrio entre compartimientos y proteger al cerebro (8,18).
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La rapidez con que se disminuye el sodio no debe ser mayor de 0,5-1 mmol/h para
evitar la aparicion de edema cerebral. Las recomendaciones actuales son realizar
una correccion lenta, en un periodo de 48 a 72 horas a una velocidad de 0.5 mel/L,
con el fin de evitar complicaciones; principalmente edema cerebral, y reinicié de la
alimentacion lo més pronto posible; siempre y cuando las condiciones clinicas lo

permitan (18). La eleccién de liquidos a administrar dependera de tres factores:

1) Presencia de choque.
2) Larapidez con la que se establecid la hipernatremia.

3) La magnitud de la hipernatremia.

Si no hay choque y en todos los neonatos con sodio sérico <160 mEqg/L, y en
quienes las condiciones del abdomen son adecuadas y no hay alguna
contraindicacion la via enteral sera la de eleccion. Se prefiere la leche humana
porque garantiza un volumen adecuado que satisface los requerimientos y recupera
el déficit. En los neonatos con sodio sérico de >160 mEqg/L o en quienes haya

contraindicacion para la via oral, se hara un calculo de soluciones parenterales.

A pesar de lo multiples estudios realizados no hay una cantidad fija de agua libre
gue sea util para todos los grados de deshidratacion y concentraciones de sodio
sérico, ni tampoco un tiempo de correccion adecuado fijo en todos los casos, por lo

que el tratamiento de la DH debe ser individualizado (8,18).

Neurodesarrollo

El periodo neonatal (periodo comprendido desde los 0 hasta los 28 dias de vida) es

un periodo de alto desarrollo, dentro del que se encuentra el desarrollo neurolégico.
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El desarrollo del sistema nervioso es un proceso complejo que tiene como resultado
la maduracion de las estructuras, la adquisicion de habilidades y, finalmente, la
formacion del individuo como persona Unica (21). EI ND se da a través de un
proceso dindmico de interaccion entre el nifio y el medio que lo rodea; como
resultado, se obtiene la maduracién del sistema nervioso con el consiguiente
desarrollo de las funciones cerebrales y, a la vez, la formacion de la personalidad.
El desarrollo del cerebro es un proceso muy complejo y preciso que inicia muy
temprano en la vida y continGa varios afios después del nacimiento. Existenperiodos
criticos para el desarrollo cerebral normal, siendo los principales la vida intrauterina
y el primer afio de vida, colocando al periodo neonatal como una etapade alta
susceptibilidad. El desarrollo cerebral se centra en cuatro etapas; proliferacion
neuronal, ocurre en la primera mitad de la gestacion, donde se formanlas miles de
millones de neuronas cerebrales, continua la etapa de migracion donde dichas
neuronas deben migrar hasta la corteza cerebral, etapa que ocurre durante el
segundo trimestre de la gestacion. Después de la semana 25, el cerebro llega hasta
triplicar su peso, esto como resultado de la aparicion de miles dendritas, conla
consecuente aparicion de millones de conexiones sinapticas. Se estima que cada
neurona puede llegar a tener entre 7 000 y 10 000 sinapsis, las cuales pueden ser
ampliamente modificadas segun estimulos externos e internos, los cuales
modificaran su composicion de manera permanente. El Ultimo proceso es la
mielinizacion, periodo en el cual las neuronas se cubren de mielina para mejorar la
transmision de impulsos nerviosos; este proceso inicia cerca del nacimiento y los
primeros meses de vida son el periodo mas critico, donde diversos factores como

la alimentacion pueden influir y afectar directamente en este periodo. Cualquier
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lesion que ocurra en el cerebro del recién nacido comprometera su desarrollo, ya
que el cerebro inmaduro cursa por un periodo de activa mielinizacion. El primer afio
de vida, es el periodo de crecimiento y desarrollo mas rapido en la vida del nifio y
es cuando este es mas inmaduro y vulnerable (22); sin embargo es a los tres afios
de edad que el cerebro alcanza el 75% de su tamafio final. El desarrollo fisico, social
y psiquico del nifio inicia, incluso antes de su nacimiento, el cual se sustenta con la
maduracion de las estructuras cerebrales, durante los primeros afos de vida. El
cerebro del nifio es un 6rgano privilegiado, dotado de enorme plasticidad, cuyo
adecuado desarrollo se ve determinado por un conjunto de interacciones internas y
externas, tales como la genética, ambiente, interaccién con los padres, estimulos
sensoriales, alimentacion, entre otros. Por ello es de suma importancia asegurar

una alimentacion suficiente y adecuada (21,22).

La evaluacién de los hitos del desarrollo en el nifio permite estimar que el desarrollo
cerebral esta ocurriendo dentro de un marco apropiado, por tanto, es muy
importante conocer los parametros minimos de evaluacion del desarrollo para cada
edad, abarcando las distintas areas tales como motor, social, cognitivo y lenguaje
(23). La evaluaciéon del desarrollo infantil es un proceso destinado a conocer y
cuantificar el nivel de maduracién alcanzado por un nifio comparado con su grupo
de edad, para establecer un perfil individualizado sobre las fortalezas y debilidades
de los diferentes dominios evaluados, sin embargo es importante recordar que los
hitos del desarrollo tienen un amplio margen de variabilidad normal, y es mas
importante establecer que se esta logrando una secuencia adecuada de eventos en

el tiempo, que fijarse en un determinado logro puntual (24).
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Entre las pruebas de tamizaje mas usadas a nivel mundial para examinar los
progresos en el desarrollo de nifios desde el momento de su nacimiento hasta los
seis afios de edad, se encuentra el Test de Denver Il (DDST-II) (Ver imagen 2), el
cual evalla cuatro areas del desarrollo del nifio: Personal-Social, Motor Fino-
Adaptativo, Lenguaje, Motor Grueso. Fue creado con la finalidad de diagnosticar
retrasos en el desarrollo, mediante la adaptabilidad del sistema nervioso central
llamada plasticidad cerebral. Se concluye que el abordaje temprano de la mayoria
de los problemas de desarrollo infantil mejora significativamente su prondstico, por
tanto, permiten que el nifio que presente alguna patologia del desarrollo sea tratado
precozmente y aumente sus probabilidades de tener una mejor calidad de vida, por
lo tanto, resulta fundamental distinguir a aquellos que estan dentro de un rango

normal de aquellos que estan siguiendo un patrén patolégico (23).

Alimentacidn

La lactancia materna ha sido recomendada como la fuente de nutrientes mas
recomendada para los bebes, para un desarrollo y crecimiento, 6ptimos. Su
beneficio es inigualable, a nivel inmunitario, psicolégico y nutricional; desde
prevencion de enfermedades crénico-degenerativas e infecciosas hasta favorecer
un vinculo afectivo directo con la madre. Su composicién es la ideal para el mejor
crecimiento, desarrollo y maduracién durante los primeros seis meses de vida

(7,14,25).
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La Organizaciéon mundial de la salud (OMS) promueve activamente la lactancia
como la mejor forma de nutricién para los lactantes y nifios pequefios, de forma
exclusiva hasta los seis meses y junto a la alimentacion complementaria hasta los
dos afios o tanto tiempo como la madre y el nifio lo deseen. La AsociacibonAmericana
de Pediatria (AAP) reafirma su recomendacion de lactancia materna exclusiva
durante seis meses, junto con la alimentacion complementaria y mantenida durante
un aflo o tanto como la madre y el hijo lo deseen. Sin embargo,a nivel mundial
Unicamente menos del 40 % de los lactantes menores de seis mesesreciben leche
materna como alimentacién exclusiva. En nuestro pais Unicamente cerca del 31%
de la poblacion es alimentado al seno materno exclusivo durante losprimeros seis
meses de vida (Encuesta Nacional de Nifos, Nifias y Mujeres-ENIM 2015), de las
cuales destaca segun datos de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréfica
2014 (ENADID) que mas del 90% de estos nifios, son hijos de mujeresde 15 a 39

afos de edad. (26)

El momento ideal para iniciar la lactancia es inmediatamente después del
nacimiento en los primeros 30 minutos. La lactancia materna debe de ser a
demanda, es decir, siempre que el nifio quiera y todo el tiempo que quiera,
aproximadamente cada tres horas o doce alimentaciones al pecho por dia. La leche
materna tiene una caracteristica Unica, ya que es un fluido cambiante, al principio
de la tetada es mas acuosa y baja en grasas, mientras que al final es mas densa,

con menor cantidad de lactosa y mas rica en grasas (25).
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Gracias a todos estos esfuerzos la LM exclusiva ha ido en aumento, sin embargo
esta misma no ha estado exenta de complicaciones, entre las que encontramos

como principales la mala técnica alimentacién y sus complicaciones (5).

En una encuesta realizada en Bolivia de 380 madres encuestadas, el 84%
aseguraron conocer la importancia de la LM pero Unicamente el 34% tenia una
informacion clara; en cuanto a la técnica (3), un 74% sostuvo que la conocia con
exactitud pero al ser valoradas, solo el 22% demostré una técnica adecuada y
completa. De todas las madres, 174 (47%) afirmaron que fue un doctor o una
enfermera quien les ensefid la técnica. La DH como hemos mencionado antes es
un problema que surge de una mala técnica de alimentacion, en donde destacan
madres primerizas y jovenes; convirtiéendolo en un problema prevenible, si las
madres fueran ampliamente capacitadas para dar una adecuada lactancia. Gracias
a todos estos beneficios se han impulsado mdltiples estrategias a nivel mundial, en

favor de promover la LM eficaz (3).

En 1991 la OMS y EIl Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
publican la “Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios” (IHAN), que posteriormente
se conoceria como “Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento
y la lactancia”, donde se establecieron los “10 pasos para una lactancia materna
exitosa” (Ver imagen 3). Esta iniciativa hace énfasis en que el personal de salud

debe trabajar a favor de la lactancia materna (2).

Desde el 2014 en nuestro pais surge la “Estrategia Nacional de Lactancia Materna”,

la cual tiene como finalidad proteger, promover y apoyar la lactancia materna hasta
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los dos afios de edad. Esto con la finalidad de reducir la mortalidad infantil, disminuir
el hambre y la malnutricion infantil y coadyuvar en la prevencién de enfermedades
cronicas degenerativas no transmisibles. A pesar de las mdltiples intervenciones a
nivel mundial por promover la lactancia materna, la decision, éxito y mantenimiento
de la misma depende de diversos factores; desde decisiones propias de la madre,
dificultades en cuanto a la técnica, hasta patologias que contraindican por completo
la lactancia. Es importante recordar que el éxito de una adecuada la LM depende
de capacitacion del personal de salud, capacitacion de la embarazada y sus familias
con informacion clara y precisa sobre beneficios de la lactancia, capacitacion sobre
una adecuada técnica, que promueva la succion eficaz y por consiguiente una
adecuada lactogénesis; sobre todo en madres primerizas, inici6 temprano y
exclusivo de la lactancia, facilitacion del alojamiento conjunto, seguimiento estrecho
de la lactancia durante las primeras semanas de vida por personal de salud
calificado con resolucién de las dudas. Posterior al nacimiento la revision de los
neonatos por un pediatra, al tercer o quinto dia de vida, debe ir orientada a evaluar
el estado de hidratacion, evaluar la ganancia o pérdida ponderal, observar y evaluar
la alimentacion y aclarar dudas; ya que el éxito de la lactancia materna depende en

gran medida de los ajustes realizados durante los primeros dias de vida (2,5,21).

Nutricion v neurodesarrollo

Durante el periodo comprendido entre la concepcion y el tercer afio de vidaposnatal,
el encéfalo crece a una velocidad incomparable a cualquier otra etapa deldesarrollo.
Aunque la secuencia de crecimiento y desarrollo esta guiada por la informacion

genética, el resultado final del desarrollo cerebral esta determinado por
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la interaccion de esa informacion genética con factores ambientales. El desarrollo
cerebral normal depende de un periodo de gestacion adecuado, de una adecuada
disponibilidad de oxigeno, de una dieta adecuada que le proporcione proteinas,
energia y micronutrientes, de la estimulacién sensorial e interaccion social luego del
nacimiento del nifio. La privacion de algunas de estas condiciones puede ocasionar
trastornos en el desarrollo cerebral normal. La extension del dafio depende mucho
del momento en que ocurre la agresion al sistema nervioso y el tiempo en que dicho

proceso esté afectando al organismo en crecimiento y desarrollo (27).

En un recién nacido el cerebro pesa aproximadamente 300 a 350 gramos y presenta
areas corticales primarias tanto motoras como sensoriales bien desarrolladas. Las
estructuras del tallo cerebral y del diencéfalo tales como el sistema reticularactivante
y el sistema limbico juegan también un papel muy importante en las conductas
basicas de supervivencia del neonato. Después del nacimiento el cerebrocrece como
consecuencia del desarrollo de procesos dendriticos y de mielinizaciénde las vias
nerviosas. El peso cerebral es un indice cuantitativo utilizado algunas veces para
medir desarrollo del sistema nervioso central. Al afio el cerebro ha duplicado su
peso, y a los dos afios lo ha triplicado. Con cerca de un kilogramo, espoco el peso
adicional que adquiere durante el resto de la infancia y la adolescencia.El peso
promedio del cerebro de un adulto varia entre 1300 y 1500 gramos y se correlaciona

con la talla del individuo (28).

Los nifios con bajo peso, presentan una circunferencia cerebral pequefia y menor
peso cerebral, comparados con nifios sanos. Casos graves presentan disminucion

del crecimiento cerebral y de la produccién de neurotransmisores, afeccion de la
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mielinizacion nerviosa, lo cual provoca una disminucién de la velocidad de
conduccion nerviosa. El cerebro no se desarrolla uniformemente durante la vida fetal
y neonatal, este crecimiento tiene estadios caracteristicos y bien definidos. Hasta
hace pocos afios se consideraba que las alteraciones provocadas por la
malnutricién eran irreversibles, lo cual ha sido refutado por recientes informaciones
que han mostrado que el cerebro puede tener una marcada recuperacion de los
dafos producidos por la malnutricion temprana. La lactancia materna desempafia
una funcién vital en estos nifios, ya que proporciona nutrientes Unicos, que ayudan

a la recuperacion y desarrollo cerebral normal (27).

Como se ha mencionado los nifios con DH sufren mayores pérdidas de peso,
comparados con neonatos sanos, lo cual por si solo confiere un factor de riesgo
para tener secuelas en el ND, sin embargo si la falta de ingesta continua, este
proceso se perpetua, generando un ciclo vicioso entre donde méas desnutrido se
encuentre el neonato mayores seran las secuelas a nivel del SNC y por tanto a nivel
del ND, por lo cual es importante una vez identificado el problema promover y

continuar la adecuada alimentacion.

Complicaciones y sequimiento

Los neonatos con DH suelen presentar complicaciones, que aumentan su
morbimortalidad; tales como edema cerebral, crisis convulsivas, hemorragia
cerebral, trombosis e infarto cerebral, necesidad de ventilacion mecénica invasiva,
infecciones agregadas, fallas en la alimentacion, falla renal, alteraciones

neuroldgicas y nutricionales; que al corregirse presentan un efecto de riesgo
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sumatorio para presentar secuelas que deben atenderse de manera oportuna y

estrecha (29).

Los recién nacidos con esta patologia constituyen una poblacién vulnerable con un
elevado riesgo de sufrir discapacidades neuroconductuales en un futuro, incluyendo
pobre desempefio cognitivo, dificultades de aprendizaje, asi como un riesgo elevado
de presentar trastornos conductuales. Las desviaciones del ND no detectadas e
intervenidas de manera temprana, pueden ser causa de que los nifios puedan
enfrentar serias dificultades para lograr una plena integracion e inclusion social. La
deteccion, seguimiento e intervencién oportuna permite prevenir 0 minimizar estas
secuelas. Actualmente existen herramientas de apoyo diagnostico que nos ayudan
al seguimiento y diagndsticos oportuno, como lo es la electroencefalografia de
amplitud integrada (EEGa). El EEGa es una técnica no invasiva de gran valor que
puede ser usada durante el periodo neonatal para cuantificar los aspectos
rapidamente cambiantes de la actividad bioeléctrica de la corteza cerebral o detectar
dafo cerebral y disfunciones. Al tener en cuenta que el intervalo entre la lesién
neurologica inicial y el desarrollo de un dafio permanente, ofrece una ventana de
oportunidad para empezar algunas intervenciones terapéuticas con la finalidad de
detener el dafio o promover la evolucién neuroldgica de los nifios, resulta crucial
hacer la identificacion temprana de aquellos recién nacidos con riesgo alto que
puedan verse beneficiados por un manejo neuroprotector. La evaluacion clinica y
electroencefalografica temprana podria ser de utilidad para orientar, modificar o
sugerir conductas terapéuticas y de seguimiento en recién nacidos con factores de

riesgo de dafio neurolégico, para lo cual resultaria crucial la creacion de programas
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que permitan la evaluacibn temprana y seguimiento de los recién nacidos

identificados con factores de riesgos (30).

7. Planteamiento del problema.

La DH neonatal parece estar incrementando su incidencia a nivel mundial durante
los dltimos afos, siendo una patologia frecuente e infra diagnosticada, colocandola
como una de las principales causas de admisién y readmision hospitalaria a nivel
nacional. Las consecuencias, de no ser tratadas adecuadamente, pueden interferir
en la calidad de vida de los neonatos que la presenten, ya que puede asociarse a
complicaciones neuroldgicas graves y condicionar secuelas a largo plazo. La DH es
una condicién potencialmente letal que puede llevar a edema, hemorragia y
trombosis cerebral, y en algunos casos la muerte; sin embargo es importante no
dejar de lado aquellos casos donde el desenlace no es fatal, pero con secuelas
graves a largo plazo. A partir de la década de los 90’s hubo un aumento en la
incidencia en el niumero de neonatos alimentados al seno materno, incidencia que
coincide con la aparicién de programas a favor de la lactancia materna exclusiva.
Hoy en dia se sabe que el antecedente mayormente relacionado es una lactancia

materna ineficaz, convirtiéndola asi en una patologia prevenible.

La literatura reporta que una vez presentada la DH el riesgo de complicaciones es
elevado, ya que, si bien pudiera no concluir en un desenlace fatal, estos pacientes
suelen cursar con alteraciones en el neurodesarrollo a largo plazo, sobre todo

durante el primer afio de vida.
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Preservar la salud de los nifios es la base de nuestra profesion, dentro de la que
debemos incluir el adecuado neurodesarrollo de un nifio, para que en un futuro sea
un ser independiente y productivo; es por esto que vigilar y estimular el
neurodesarrollo y todas las areas; motor, social, lenguaje, cognitivo debe ser tarea
diaria del pediatra y del personal de salud; ya que una alteracién en el mismo no
solo tendra consecuencias negativas en la vida del infante; si no en su entorno
familiar, social e incluso en edades mas avanzadas su ambito laboral. Actualmente
se ha demostrado a través de distintos estudios que el seguimiento temprano del
paciente, con las intervenciones necesarias, asi como las visitas subsecuentes
durante la primera semana de vida tienen el potencial de orientar a los padres a
identificar los datos de alarma; asi como también permite la resolucion de dudas
con respecto a los cuidados del recién nacido; dentro de los que encontramos la LM

eficaz y sus complicaciones.

En nuestro medio donde se ha que la frecuencia de DH ha incrementado de manera
importante, es de suma importancia identificar los resultados posteriores a la
atencion inicial de DH sobre el ND o del seguimiento de estos nifios a largo plazo.
Debido a que estas complicaciones son totalmente prevenibles, es necesario
identificar cuéles son los puntos claves para prevenir y detectar a tiempo la DH
neonatal o, en el peor de los casos, sus complicaciones, ya que sabemos que, con
las medidas e intervenciones terapéuticas oportunas, el prondstico de estos nifios

mejoraria.
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8. Pregunta de investigacion.

¢ Cudl es el resultado del seguimiento clinico a dos afios de neonatos atendidos por

deshidratacion hipernatrémica?

9. Justificacion.

El Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG) al ser es una institucién de
referencia de tercer nivel, capacitado para el tratamiento oportuno de patologias
complejas en el nifio; y al contar con una unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) es centro de referencia nacional para patologias del recién nacido. Como ya
se ha mencionado la DH neonatal y sus complicaciones no son un problema ajeno
a nuestra practica diaria como médicos y pediatras. En nuestra institucion existe una
tesis realizada en Febrero del 2019 por la Dra. Moreno y la Dra. Santillan dondese
estudiaron los factores de riesgo perinatales y neonatales relacionados con el
desarrollo de DH y sus complicaciones, encontraron que la DH es una causa
frecuente de admision hospitalaria en el area de UCIN de nuestra institucién, ya que
de la poblacién estudiada; 70 casos (12%) ingresaron con datos de deshidratacion,
y de este grupo 41 casos (58.5%) presentaron DH y que de estos hasta el 20% llega
a presentar complicaciones; sin embargo se desconoce su seguimiento a largo
plazo. En nuestra institucién no existe un estudio que nos exponga informaciénacerca
del seguimiento del neurodesarrollo en nifios que tuvieron antecedente DH durante
el periodo neonatal;, complicacion frecuente en estos pacientes, por lo queel
presente estudio pretende revisar, describir e identificar los resultados en el

neurodesarrollo en los pacientes que cursaron con DH en el periodo neonatal, con
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el fin de identificar el periodo de mayor susceptibilidad y las areas del
neurodesarrollo afectadas, para establecer estrategias de atencién que puedan

orientar a la mejor atencién de estos pacientes y mejorar su calidad de vida.

10. Hipotesis.

Los pacientes con antecedente de deshidratacion hipernatrémica en el periodo
neonatal presentaran alteracion del neurodesarrollo en cualquiera de sus areas a

los 6, 12 6 24 meses.

11. Objetivos.

-Objetivo general:

Describir los resultados en neurodesarrollo a 2 afios de edad en los pacientes con

antecedente de deshidratacion hipernatrémica en el periodo neonatal.

-Objetivos especificos:

1. Describir frecuencia de las areas afectadas del neurodesarrollo en pacientes
con DH.

2. ldentificar el grado de deshidratacion y niveles de hipernatremia al ingreso a
la UCIN del HIMFG.

3. ldentificar la velocidad de correccion durante el tratamiento intrahospitalario
en la UCIN del HIMFG.

4. Medir la asociacién entre el grado de hipernatremia con el grado de retraso
en el ND.

5. ldentificar la edad de inicio de las alteraciones neuroldgicas clinicamente.
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6. ldentificar las complicaciones asociadas a DH.

12. Metodologia

Disefio del estudio: Descriptivo, longitudinal, retrospectivo, observacional.

Periodo de estudio: Julio del 2014 a de Diciembre del 2018.

Poblacién de estudio: Pacientes egresados de la UCIN del HIMFG con diagnostico
de deshidratacion hipernatrémica, en un periodo de Julio del 2014 a diciembre del

2018.

Criterios de inclusion: Neonatos que hayan ingresado a la UCIN del HIMFG con

diagnostico de deshidratacion hipernatrémica.

Criterios de Exclusion: expedientes clinicos con informacion incompleta para los
fines del estudio.

Criterios de eliminacion: patologias congénitas del sistema nervioso central o
patologias que se asocien a retraso del neurodesarrollo, muerte.

Muestreo: La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos.

Instrumento: Test de Denver Il.

Entre las pruebas de tamizaje mas usadas a nivel mundial para examinar los
progresos en el desarrollo de nifios desde el momento de su nacimiento hasta los
seis afos de edad, se encuentra el Test de Denver (DDST — por sus siglas en inglés
Denver Developmental Screening Test), desarrollado por Dr. Willilam K.

Frankenburg y el Dr. Josiah B. Dodds, nombrado asi porque fue creado en el Centro
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Médico de la Universidad de Colorado en Denver en el afio 1967 y del cual
actualmente se usa su version mejorada: el DDST-II. La fiabilidad del test es del
90% vy entre evaluadores del 80 - 95%, es de facil aplicaciébn y no es costoso, su

sensibilidad es de 56 al 83% y una especificidad entre el 43 al 80% (23).

Es una prueba evolutiva, constante de 125 reactivos los cuales estan formados en

cuatro grupos (23):

1. Personal-Social: se refieren a la conducta del niflo en relacién con otras
personas, la socializacion con el medio que lo rodea y la relacion con él

mismo

2. Motor Fino-Adaptativo: relacionado con aquellas habilidades de
coordinacién, concentracion y destrezas manuales del nifio
3. Lenguaje: engloba las habilidades para escuchar y comunicarse a
través del habla o bien mediante gestos.
4. Motor Grueso: habilidades, movimientos, coordinacién y control de los
segmentos del cuerpo tales como: piernas, brazos, tronco, etc.
En su defecto en caso de no encontrarse esta valoracion en los expedientes clinicos,
se capturaran los datos del desarrollo psicomotor y exploracion de las notasde
evolucion.
Lugar: Consulta de seguimiento de Neonatologia del HIMFG.
Descripcién del estudio: En el Departamento de Bioestadistica y Archivo Clinico

del Hospital, se localizaron los expedientes de los pacientes que cumplieron con los
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criterios de seleccion para el estudio. Se registraron los datos pertinentes en una

hoja de recoleccion de datos disefiada para este trabajo

13. Plan de andlisis estadistico. Con el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS, version 21) se analizaron los datos para obtener una estadistica
descriptiva de las variables de estudio. Se reportaron las frecuencias, proporciones

y las medidas de tendencia central y de dispersion pertinentes.

Posteriormente, para describir la relacion entre el antecedente de deshidratacion
hipernatrémica y sus efectos en el neurodesarrollo se utilizé la prueba de chi
cuadrada, considerandose como valores estadisticamente significativos cuando p

fue < .05
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14. Descripcion de variables.

Variable

Edad materna

Grupo de edad
materna

Edad Neonatal

Grupo de edad
neonatal

Género

Tipo de
Variable

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Ordinal
Politbmica

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Ordinal
Politbmica

Cualitativa
Dicotdémica

Definicion
Conceptual

Tiempo de vida
de la madre.

Grupo de
edades
maternas al
momento de la
concepcién
englobadas
dentro de un
rango de edad
determinada.
Tiempo de vida
del neonato.

Grupo de
edades
neonatales al
momento  del
ingreso
englobadas
dentro de un
rango de edad
determinada.
Condicion de un
organismo con
caracteristicas

Definicion
Operacional

Medicién de
tiempo en afios
cumplidos por la
madre hasta el

momento de la

concepcion.

Se midi6 y se
clasifico en
grupos las
edades
maternas.

Medicién de
tiempo en dias
de vida
extrauterina

cumplidos al
momento del

ingreso
intrahospitalario
Se midid y se
clasifico en
grupos las
edades
neonatales.

Se evaluaron
caracteristicas
fenotipicas

PN

PN

-

Escala de medicidén

Menor a 20 afios
20 a 25 afios

26 a 30 afios
Mayor de 30 afios

24 horas

2 a 7 dias de vida

8 a 14 dias de vida

15 dias de vida en adelante

Masculino
Femenino
Indefinido
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Edad
Gestacional

NUmero de
gesta

Control prenatal

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Nominal
Discreta

fenotipicas

similares  que
distingue entre
masculino,
femenino,

indeterminado.
Semanas de
vida intrauterina

cumplidas al
momento del
nacimiento.
NUmero de

veces que se ha
desarrollado un
embriéon en la
madre.

Conjunto de
procesos y
evaluaciones
que se realizan
de manera
sistematica
para estudiar el
estado de salud
de la
embarazada vy
del feto. El
objetivo de
estos controles
es prevenir,
diagnosticar 'y
eventualmente,
tratar aquellos
trastornos que
pueden incidir
en el normal
desarrollo  del
embarazo.

masculinas,
femeninas 0
indeterminadas.

Medicion de

tiempo en
semanas
cumplidas de la
gestacion al
momento  del
nacimiento.
NUmero de
gesta respectoal
embarazo
anterior, sin
importar la

resolucion  del
mismo segun el

expediente
clinico.

Se investigo por
medio del
expediente

clinico nudmero
de consultas
otorgadas,
acciones,
procedimientos
periodicos,
destinados a la
prevencion,
diagnéstico vy
tratamiento
oportuno de los
factores que
condicionan
morbimortalidad
perinatal;
definiendo como
un adecuado
control prenatal
un minimo de 4
consultas, con
las

1. Adecuado
2. Inadecuado
3. No especifica
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Via de
nacimiento

Tipo de
nacimiento

APGAR

Cualitativa
Nominal
Politdmica

Cualitativa
Nominal
Politdmica

Cualitativa
Nominal
Politdbmica

Via por la cual
se extrae el
producto de la
gestacion.

Parto eutécico
se caracteriza
por aquel que
se desarrolla

con total
normalidad, por
las vias
naturales, sin
exigir

intervencioén
instrumental o
quirdrgica.
Parto distécico
se caracteriza
por avanzar con
una lentitud
anormal como
consecuencia
de alteraciones

maternas 0
fetales, que
suelen

asociarse a un
incremento en
la
morbimortalidad
perinatal.
Examen clinico
gue se realiza al
reciéen nacido,
valorando
apariencia,
frecuencia
cardiaca,

intervenciones
oportunas
necesarias

Via que se
selecciond para
la obtencion del
producto al final
de la gestacion,
descrita en el
expediente
clinico.
Descripcion del
parto,
informacion
obtenida por
medio del
expediente
clinico.

Se clasificara
COMO un puntaje
normal igual o
mayor a 8
puntos, y bajo
menor o igual a
6 puntos.

. Parto
. Cesarea
. No especifica

wWN P

Eutdcico

Distécico

No aplica por cesérea
No especifica

PN PE

1. Normal (mayor o igual a 8)
2. Bajo (igual o menor a 6)
3. No se especifica
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Alimentacién en
la primera hora
de vida.

Técnica de
lactancia

Conocimiento
de lactancia

Cualitativa
Nominal
Politbmica

Cualitativa
Discreta
Politbmica

Cualitativa
Ordinal
Politdmica

respuesta a

estimulos
externos, tono
muscular y
respiracion,
obteniendo

puntaje del O al
10, conelfinde

evaluar Su
estado general.
Ingesta de

leche en los
primeros 60
minutos de vida.

Conjunto de
procedimientos
y acciones que
se usan en la
actividad de
ofrecer seno
materno y que
se adquieren
por medio de la
practica.
Conjunto de
conocimientos
adquiridos
sobre la técnica,
beneficios y

acciones
realizadas para
garantizar una
adecuada

ingesta de leche
materna en el
recién

nacido/neonato.

Se investigd por
medio del
expediente
clinico el inicio
de la lactancia
materna en la
primera hora de
vida.

Se investigd por
medio del
expediente
clinico hallazgos
gue describan la
técnica de
lactancia.

Se investigo por
medio del
expediente
clinico hallazgos
gque describan
conocimiento
sobre lactancia
materna,
referido por la
madre si recibio
0 no educacion
y/o informacién
respecto a la
lactancia
materna.

hown P

wWN P

WwnN e

Si
No
No especifica

Adecuada
Inadecuada

No aplica

No se especifica

. Si
. No
. No especifica
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Tipo de
alimentacioén

Asfixia perinatal

Egreso en
binomio

Cualitativa
Discreta
Politbmica

Cualitativa
Discreta
Politbmica

Cualitativa
Ordinal
Politdmica

Caracteristicas

de la
alimentacion
ofrecida al
recién

nacido/neonato.

Agresion
producida al
feto o al recién
nacido por falla
de Oxigeno y o
la falta de
perfusion tisular
adecuada.

Alta hospitalaria
de la madre
junto al recién
nacido/ neonato
tras el
nacimiento.

Se investigd por
medio del
expediente
clinico el tipo de
alimentacion
que recibié el
recién
nacido/neonato
desde su
nacimiento y
previo a su
ingreso.

Se investigd por

medio del
expediente

clinico datos
clinicos 0]

diagnosticos
gue sugieran la
presencia  de
asfixia perinatal.
Para fines de
nuestro estudio
se considerd
como criterio de
exclusion
pacientes con
dicho
antecedente,
por riesgo de
retraso en el
neurodesarrollo
a largo plazo.
Se investigé por
medio del
expediente
clinico si el
paciente egreso
junto a su madre
tras el
nacimiento.

Seno materno exclusivo
mixta

Férmula exclusiva
Otros

No especifica

akhwnPE

Si

No

Probable

No especifica

PwNE

1. Si
2. No
3. No especifica
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Control médico
en la primera
semana

Tamiz
metabolico

Malformaciones
craneofaciales

Cualitativa
Ordinal
Politdmica

Cuantitativa
Ordinal
Politbmica

Cualitativa
Discreta
Politdmica

Examen médico
que se realiza
para evaluar el
estado de salud
de una persona.

Pruebas
permiten
detectar
enfermedades
metabdlicas,
basico detecta 5
enfermedades,
ampliado hasta
67
enfermedades.
Anomalias
congénitas en
las estructuras
de la cabeza y
cuello.

que

Se investigd por
medio del
expediente
clinico,  datos
gue indiquen un
control médico
previo al ingreso
0 durante los
primeros siete
dias de vida.

Se investigb por

medio del
expediente
clinico el

resultado del
tamiz
metabdlico.

Se investigo por

medio del
expediente
clinico
caracteristicas
clinicas que
documenten

malformaciones
craneofaciales.

Para fines de
nuestro estudio
se considero
como criterio de

exclusion
pacientes con
sindrome de
Down o
sindromes
dismorficos, por
riesgo de

retraso en el
neurodesarrollo.

1. Si
2. No
3. No especifica

1. Normal
2. Anormal
3. No especifica

©CoNoOk~WNE

Retrognatia

Micrognatia

Secuencia de pierre Robin
Sindrome de Moebius
Sindrome de down
Paladar hendido

Otro

Ninguno

Sindrome dismorfico
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Patologias
digestivas

Trastorno de la
mecanica de la
deglucién

Edad al alta
hospitalaria

Peso al
nacimiento

Peso al ingreso

Cualitativa
Discreta
Politdmica

Cualitativa
Discreta
Politdmica

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Enfermedades
del tracto
gastrointestinal
adquiridas 0
congénitas en el
recién nacido.

Alteraciones
gue afectan las
estructuras
implicadas en el
proceso de la
deglucion y que
dificulta la
ingesta.

Tiempo de vida
del lactante al
momento  del
egreso
hospitalario.

Peso en gramos

del recién
nacido al
momento del
nacimiento.

Peso en
gramos del

recién nacido al
momento del
ingreso.

Se investigé por

medio del
expediente
caracteristicas
clinicas 0]
estudios de
gabinete  que
confirmen 0]
sospechen la
enfermedad.

Se investigd por
medio del
expediente
clinico
caracteristicas
clinicas 0
estudios de
gabinete  que
confirmen 0
sospechen
dichas
patologias.
Medicién de

tiempo en dias
cumplidos por el
lactante al
momento  del
egreso posterior
al nacimiento.

Se investigo por

medio del
expediente
clinico peso al
nacimiento,
medido en
gramos.

Se investigé por
medio del
expediente

clinico peso al
ingreso, medido
en gramos.

NogahkwhNpE

AWN R

NogabkowhE

Reflujo gastroesoféagico
Hipertrofia del piloro
Oclusion intestinal
Atresia esofagica
Enterocolitis necrosante
Otros

Ninguno

Disfagia

Insuficiencia velopalatina
Reflujo faringonasal

Pobre succién

Incoordinacion en el mecanismo
No se estudio

Ninguno

. Normal (>2500-4000qr)

. Bajo (>1500 o <2500 gr)

. Muy bajo (>1000-1500 gr)
Extremadamente bajo (<1000
gr)

Macrosémico (>4000 gr)
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Porcentaje de
pérdida

Sodio al ingreso

Sodio al egreso

Severidad de la
hipernatremia

Grado de
deshidratacion

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Ordinal
Politdmica

Cualitativa
Ordinal
Politdmica

Diferencia del
peso del recién
nacido al
nacimiento y el
peso al
momento  del
ingreso.

Cation mas
prevalente en el
liquido
extracelular,
medido en
sangre al
ingreso.

Cation mas
prevalente en el
liquido
extracelular,
medido en
sangre al
egreso.
Ordenamiento
por gravedad
del nivel de
Sodio al
ingreso.
Situacion
patoldgica en la
que hay un
desbalance

entre la entrada
y la pérdida de
liquidos.

Se expresé en
porcentaje la
diferencia  de
peso del recién
nacido con
respecto al peso
al ingreso,
considerando el
100% el peso al

nacimiento.
Se investigo por
medio del
expediente

clinico nivel de
Sodio sérico
meq/l al ingreso
hospitalario.

Se investigo por
medio del
expediente
clinico nivel de
Sodio Sérico
meq/l al egreso
hospitalario.

Se ordend por
medio de
grupos el nivel
de Sodio sérico,
para determinar
la severidad de
la hipernatremia
en leve,
moderada,
severa

1. Leve (146-150 mmol/L)
2. Moderada (151-159 mmol/L)
3. Severa (>160 mmol/L)

1. Leve (<5%)
2. Moderada (5-10%)
3. Grave (>10%)
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Creatinina al
ingreso

Creatinina al
egreso

Tiempo total de
correccion

Tiempo de
reinicio de la
alimentacion

oral

Alteraciones
neurolégicas

Complicaciones

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Discreta
Politbmica

Cualitativa
Discreta

Compuesto
organico
generado a
partir de la
degradacion de
la degradacion
de la Creatinina.
Compuesto
organico
generado a
partir de la
degradacion de
la degradacion
de la Creatinina.
Periodo
determinado
durante el que
se realizd una
accibn o se
desarrolla  un
acontecimiento.

Periodo
determinado
durante el que
se realizé una
accion o se
desarrolla  un
acontecimiento.
Patologias del
sistema
nervioso central
del recién
nacido.

Problema
médico que se

Se investigd por
medio del
expediente
clinico nivel de
Creatinina
sérica al ingreso
hospitalario.

Se investigd por
medio del
expediente
clinico nivel de
Creatinina
sérica al egreso
hospitalario.
Medicién del
tiempo total en
horas a  partir
del inicio del
tratamiento
hasta el tiempo
en el que
corrigio la
hipernatremia,
por medio de la
cuantificacion
del sodio sérico.
Se investigd el
tiempo que paso
desde el ingreso
hasta el reinicio
de la via oral.

Se investigb por
medio del
expediente
clinico
caracteristicas
clinicas o que
confirmen 0
sospechen
dichas
patologias.

Se investigo por
medio del

oapLONE

Apneas

Crisis convulsivas
Hidrocefalia

Hipotonia
Irritabilidad,somnolencia
Ninguno

. Edema cerebral
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Estado
nutricional 6,12
y 24 meses.

Perimetro
cefalico ingreso,
egreso, 6,12y
24 meses.

Politdmica

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

presenta
durante el curso
de una
enfermedad,
durante 0
después de un
tratamiento o
procedimiento.

Condicién que
presenta  una
persona como
resultado del

balance entre
sus
requerimentos
energéticos y su
ingesta de
energia y
nutrientes.
Medida del

contorno de la
cabeza.

expediente
clinico
complicaciones
asociada a la
deshidratacion
hipernatrémica
y 0 su
tratamiento.

Se valor6 el
estado

nutricional  por
medio de la

clasificacion de
Waterlow,
calculando
porcentaje  de
talla/edad y

peso/talla de
acuerdo a las
percentilas de la
OMS, alos 6, 12
y 24 meses.

Medicién del
perimetro
cefélico en cm,
percentilado
segun tablas
OMS

N

Hemorragia subaracnoidea o
interventricular

Crisis convulsivas

Estado epiléptico

Mielinolisis pontina

Muerte

Insuficiencia renal
Espasticidad o complicaciones
neuromusculares

9. Trombosis

10.Ninguna

1. Eutrdfico (Talla/edad >95% y
Peso/talla >90%)

2. Desnutricion aguda intensidad
leve (Talla/edad >95% y
Pesol/talla 90-80%)

3. Desnutricion aguda intensidad
moderada (Talla/edad >95% y
Peso/talla 80-70%)

4. Desnutricion aguda intensidad
grave (Talla/edad >95% y
Pesol/talla <70%)

5. Desnutricion crénica
armonizada (Talla/edad <95% y
Peso/talla >90% )

6. Desnutricion crénica
agudizada intensidad leve
(Talla/edad <95% y Pesol/talla 90-
80%)

7. Desnutricion crénica
agudizada intensidad moderada
(Talla/edad <95% y Pesol/talla 80-
70%)

8. Desnutricion crénica
agudizada intensidad grave
(Talla/edad <95% y Pesol/talla
<70%)

1. Normal (Percentil 50)

2. Microcefalia (<Percentil 3)

3. Macrocefalia (>Percentil 97)

©ONO®OAW
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Valoracion del
neurodesarrollo,
area motor
grueso alos 6,
12y 24 meses

Valoracién del
neurodesarrollo,
area motor fino-
adaptativo a los
6, 12y 24 meses

Valoracion del
neurodesarrollo,
area del
lenguaje a los 6,
12y 24 meses

Valoracion del
neurodesarrollo,
area-personal
social 6,12y 24
meses

Audicién

Visién

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Proceso por el
que el sistema
nervioso y el

cerebro crece,
madura y
adquiere  sus
funciones.

Proceso por el
que el sistema
nervioso y el
cerebro crece,

madura y
adquiere  sus
funciones.

Proceso por el
gue el sistema
nervioso y el
cerebro crece,

madura y
adquiere  sus
funciones.

Proceso por el
que el sistema
nervioso y el
cerebro crece,

madura y
adquiere  sus
funciones.

Percepcion de
las ondas
sonoras que
van desde
estimulos

externos, pasan
a través de los
conductos
auditivos hasta
llegar al
timpano y
transformarlas
en sonido.
Sentido
sensorial  por

Se valor6 el
neurodesarrollo
en el area motor

grueso por
medio de Ila
escala de

Denver, a los 6,
12 y 24 meses.

Se valor6 el
neurodesarrollo
en el area motor
fino-adaptativo

por medio de la
escala de
Denver, a los 6,
12 y 24 meses.

Se valor6 el
neurodesarrollo
en el area del

lenguaje por
medio de la
escala de
Denver, a los 6,
12 y 24 meses.

Se valor6 el
neurodesarrollo
en el area social
por medio de la
escala de
Denver, a los 6,
12 y 24 meses.

Se detectaron
problemas en la

audicion del
recién nacido
durante la

hospitalizacion,
por medio del
tamiz auditivo

Se detectaron
problemas en la
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Normal
Anormal
No acudi6

Normal
Anormal
No acudi6

Normal
Anormal
No acudi6

Normal
Anormal
No acudio

Normal

Hipoacusia unilateral leve
Hipoacusia unilateral
moderada

Hipoacusia unilateral severa
Hipoacusia unilateral profunda
Hipoacusia bilateral leve
Hipoacusia bilateral moderada
Hipoacusia bilateral severa
Hipoacusia bilateral profunda

10.No realizo
11.No especifica

1. Normal
2. Anormal
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Ultrasonido Cualitativa
transfontanelar Nominal

Resonancia Cualitativa

magnética Nominal

Rehabilitacion

medio del cual
los seres vivos
poseen la
capacidad de
ver, conjunto de
procesos fisicos
por medio del
cual la luz entra
hasta llegar a la
corteza cerebral
y se transforma
en una imagen.
Estudio de
apoyo

diagndstico no
invasivo, por
medio de ondas

sonoras, que
ayuda a
identificar
lesiones a nivel
del sistema
nervioso
central.

Estudio de
apoyo
diagnéstico que
ayuda a
identificar
lesiones
anatbmicas o
estructurales.

Conjunto de
procesos cuya
finalidad es que
el paciente
recupere  una
funcibn o una
actividad que ha
perdido por una
enfermedad o
insulto.

vision del recién
nacido durante
la
hospitalizacion,
por medio de la
valoracién  del
fondo de ojo.

Se investigo por

medio del
expediente
clinico los
hallazgos
reportados en el
ultrasonido
transfontanelar
durante la

hospitalizacion.

Se investigo por

medio del
expediente
clinico los
hallazgos
reportados en la
resonancia
magnética
durante la

hospitalizacion.

Se investigd por

medio del
expediente

clinico cuanto
tiempo en
meses se

completo un
programa de
rehabilitacion.

3. No especifica

Sin alteraciones

Edema

Hemorragia

Trombosis
Leucomalacia

No se realizo

Quiste de plexo coroideo
Hipoxia periventricular
Asfixia periventricular

1R e el e R

Normal

Edema

Hemorragia

Trombosis

Mielinolisis pontina
Mielinolisis extrapontina
Quiste aracnoideo

No realiz6

. Infarto lacunar

10. Encefalomalacia isquémica
11.Adelgazamiento cuerpo calloso
Durante hospitalizacion
6 meses

12 meses

24 meses

>24 meses

No realiz6

©CoNOGO~WNE
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Tiempo de
seguimiento

Complicaciones
en el
neurodesarrollo

Cuantitativa Conjunto de

Continua

Cualitativa
Discreta
Politbmica

acciones
permiten
comprobar en
gue medida se

que

cumplen las
metas
propuestas en
un tiempo
definido.

Incapacidad de
completar los
hitos del
desarrollo
esperados para
el grupo de
edad.

Se investigd por

medio del
expediente
clinico la

duracion del
seguimiento en
meses posterior
al egreso
hospitalario.

Se investigd por
medio de las
consultas de

seguimiento
posibles
complicaciones
en el

neurodesarrollo.

DI

w

N ook

&

9.

1. 6 meses

2. 12 meses

3. 24 meses

4. >24 meses
Perdié seguimiento

Ninguna

Retraso en el desarrollo del
lenguaje

Retraso en el desarrollo motor
grueso

Trastorno conductual
Epilepsia generalizada
Rezago del desarrollo

Retraso en el desarrollo del
lenguaje+trastorno conductual
Retraso en el desarrollo del
lenguaje + hipoacusia bilateral
Retraso en el desarrollo del
lenguaje+ trastorno conductual

10. Se desconoce por falta

seguimiento
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15. Resultados.

Durante nuestro periodo de estudio se localizaron 71 expedientes, se excluyeron 15
porque no se contd con la informacion completa para los fines del estudio, se
eliminaron en total 13, de los cuales 9 presentaron datos sugestivos de asfixia
perinatal o sindromes asociados que pudieran explicar su retraso en el
neurodesarrollo a largo plazo y 4 porque no se tuvo acceso al expediente. En total
se analizaron 43 casos, que cumplieron con los criterios de inclusion; obteniendo

los siguientes resultados.

Dentro de las caracteristicas demograficas de los recién nacidos encontramos que
el género predominante fue el masculino hasta en un 58%. El grupo de edad tiene
un rango de 2 a 66 dias, con una mediana de 10 dias. Con una calificacion de
APGAR aparentemente normal mayor a 8 en el 41% de los casos y un peso
adecuado al nacimiento en un 36%, con un rango de peso de 1160 a 4500 gramos,
con una mediana de 3090 gramos. La edad gestacional tuvo un rango de 28 a 41
semanas, con una media de 39 semanas. La mayoria de los casos se egresaron en
binomio, hasta en un 97% de los casos. Con estas caracteristicas al momento
puede impresionar que estos pacientes fueron en un inicio sanos, aparentemente
sin comorbilidades asociadas, sin embargo conforme se desarrollo el estudio, se
obtuvo informacion relevante al respecto, como se discutira mas adelante. (Ver tabla

3)

De las caracteristicas maternas observamos que la mayoria estuvieron dentro del

grupo de edad de madres jovenes en un 40%, con un rango de edad de 16 a 45
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afios y una mediana de 21 afios, de las cuales el mayor porcentaje fueron menores
a 20 afios en un 39.5% y de estas 7 fueron madres adolescentes, menores a 18
afos de edad; sin embargo llama la atencion que hasta un 20.9% de las madres
estuvieron dentro del grupo de edad mayor a 30 afos, de las cuales 5 fueron
mayores a 35 afos. El mayor porcentaje fueron madre primigestas en un 62.8%, sin
embargo vuelve a llamar la atencion que hasta un 37.2% de las madres fueron
multigestas. El control prenatal se reporté adecuado en el 86% e inadecuado en el

14%.

La principal via de nacimiento fue la vaginal en un 67.4% con nacimientos eutocicos
en un 55%, el 32.6% tuvieron nacimientos via abdominal, solo se reporté un

nacimiento distocico, sin embargo en 5 casos no se especifico esta informacion.

Respecto a los conocimientos de alimentacion y la lactancia materna encontramos
qgue el 90.7% de los casos fueron alimentados al seno materno de manera exclusiva
y una alimentacién mixta en un 7%; de los cuales Unicamente 1 caso tenia
conocimientos sobre la lactancia materna y en un 83.7% no se interrogd sobre la
misma. Respecto a la técnica de lactancia encontramos una técnica adecuada en 1
solo caso, predominando una técnica inadecuada en 39.5%, sin embargo hasta en
el 55% no se interrogod respecto a este tema. El 27.9% obtuvo alimentacion en la

primera hora de vida, 4.7% no la tuvo y en un 67.4% no se pregunto.

Dentro de los cuidados neonatales encontramos que el 34.5% tuvieron seguimiento
y control médico durante la primera semana de vida, solo el 9% no la tuvo y en un

55.8% no se interrog6 al respecto.
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De las comorbilidades neonatales asociadas encontramos datos sugestivos de
asfixia perinatal en un 18.6%. El 11% presentd malformaciones craneofaciales. De
los casos que se estudiaron un 27.9% presento alteraciones en la mecanica de la
deglucion, predominando la pobre succién en un 18.6%, incoordinacion del

mecanismo en 7% y no se estudiaron en un 30.2%.

El grado de deshidratacion fue grave en 36 casos con un 83%, moderada en 6 casos
con un 14% y leve en 1 solo caso con 2.3%, lo que coincide con la pérdida de
porcentaje de peso al ingreso. El peso al ingreso tuvo un rango de 1600 a 3760
gramos, con una media de 2215 gramos; con un porcentaje de pérdida al ingreso

con un rango de 5 a 70% y una mediana de 22%.

La severidad de la hipernatremia fue severa (>160 mmol/L) en 25 casos con un
58.2%, moderada (151-159 mmol/L) en 9 casos con un 20.9% y leve (<150 mmol/L)
en 9 casos con un 20.9%. El rango de sodio al ingreso fue de 147-195 mmol/L, con
una mediana de 163 mmol/L, lo que coincide con el porcentaje de severidad de
hipernatremia al ingreso. El rango del tiempo de correccién fue de 12 a 288 horas
con una mediana de 72 horas. Con un rango de sodio al egreso de 132-147 mmol/L

y una mediana de 139 mmol/L.

De las alteraciones neuroldgicas descritas encontramos como principal alteracion la
somnolencia en un 30.2%, continuando con crisis convulsivas en un 9.3%. Los
hallazgos de complicaciones relacionadas a la deshidratacion hipernatrémica y su
tratamiento encontramos que la mas frecuente fue la lesion renal aguda en 34.9%

de los casos, seguidas de crisis convulsivas en 9.4% y edema cerebral en 7%.
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El rango de creatinina al ingreso se cuantifico entre 0.40- 8.9 mg/dL, con una
mediana de 2.1 mg/dL, mientras que al egreso se midi6 el valor de creatinina con

rango de 0.25-1.8 mg/dL y una mediana de 0.5 mg/dL.

Con respecto al estado nutricional se encontré que el mayor porcentaje de los casos
se encontraron eutréficos a los 6,12 y 24 meses, con un 55.8%, 53.5% y 41.9%
respectivamente. Sin embargo, se encontré que en un pequefio porcentaje, los
pacientes permanecieron con desnutricion, siendo la mas prevalente a los 6 meses
la desnutricion aguda de intensidad leve con un 9.3%, a los 12 meses la desnutricion
cronica armonizada con un 16.3%, al igual que a los 24 meses con un 14%. Sin
embargo, llama poderosamente la atencion, la elevada tasa de pérdida de
seguimiento, la cual se incrementa conforme pasé el tiempo, con una pérdida de
14% a los 6 meses, de 20.9% a los 12 meses y del 34.9% a los 24 meses. (Ver tabla

4).

El perimetro cefalico se encontré normal en la mayoria de los pacientes durante su
seguimiento. Al momento del ingreso, contamos con un perimetro cefalico normal
en el 79.1% de los pacientes, incrementandose hasta el 81.4% al momento del
egreso. Se encontr6 con microcefalia al 20.9% de los pacientes al momento del
ingreso, porcentaje que se redujo a 18.6% al egreso. Durante su seguimiento se
encontré normal en un 69.8% a los 6 meses, 62.8% a los 12 meses y 58% a los 24
meses. Sin embargo, como fue previamente descrito, la pérdida de seguimiento fue

alta, de hasta un 34.9% a los 24 meses. (Ver tabla 6)
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En relacion al neurodesarrollo se obtuvo informacién por medio de las consultas de
seguimiento a los 6, 12 y 24 meses y su valoracidbn dentro de este rubro,
encontrando que la mayoria de los casos presenté un aparente neurodesarrollo
normal en sus 4 areas. Dentro de las areas afectadas encontramos que el area
mayormente afectada a los 6 meses fue el motor grueso en un 27.9%, continuando
como mayor area de afectacion a los 12 meses con un 20.9%, para colocarse como
mayor area de afectaciéon el area del lenguaje a los 24 meses. Estos resultados
deben tomarse con reservas ya que si bien encontramos un porcentaje de afeccion,
se encontré una pérdida de seguimiento importante de un 16.3% a los 6 meses, el
cual fue en ascenso a lo largo del tiempo, encontrandose una pérdida de
seguimiento del 23.3% a los 12 meses, para elevarse hasta el 34.9% a los 24

meses. (Ver tabla 6.)

Se valoré la audicion y la vision, obteniendo como resultado audicion normal en
83.7%, hipoacusia unilateral leve en 3 casos con un 7% e hipoacusia bilateral
profunda en otros 3 casos con un 7%. En cuanto a la vision se encontré normal en

la mayoria de los casos, en un 90.7%, se reporté anormal en 3 casos con un 7%.

Los hallazgos encontrados en el ultrasonido transfontanelar y resonancia
magnética, estdn reportados en las gréaficas anexas, encontrandose el mayor
porcentaje de los casos sin alteraciones en un 67.4% en ultrasonidotrasnfontanelar,
siguiendo con edema en un 18.6%; mientras que para la resonanciamagnética el
mayor porcentaje se encontro en estudio no realizado en un 60.5%, seguido de un

estudio sin alteraciones en un 16.3%. (Ver graficas 1y 2.)
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Respecto al apego al programa de rehabilitacion encontramos que solo un 7%
completo el programa més alla de los 24 meses de edad. Llama la atencion el apego
al programa de rehabilitacion al inicio del seguimiento siendo del 27.9% durante su
hospitalizacion y del 27.9% a los 6 meses, presentando pérdida de seguimiento
conforme el paso del tiempo, con 14% a los 12 meses y un 11.6% a los 24 meses,

el 11.6% no realizé ningun programa de rehabilitacion.

Uno de los hallazgos mas relevantes en el estudio fue la pérdida de seguimiento de
estos pacientes, presentando un porcentaje de pérdida de hasta el 16.3%, sin
embargo desconocemos el momento de la pérdida. El tiempo de seguimiento fue
de hasta un 46.5% mas alla de los 24 meses, de un 18.6% a los 24 meses, de un

11.6% a los 12 meses y de un 7% a los 6 meses.

De los pacientes que completaron el seguimiento se encontraron complicaciones a
largo plazo, dentro de las que destacan retraso en el desarrollo del lenguaje en el
10%, hipoacusia bilateral y retraso del lenguaje en 5%, trastorno conductual en el
5%, epilepsia generalizada en 5%, retraso del desarrollo motor grueso en 2%. (Ver

gréfica 3.)
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16. Discusion.

La deshidratacion hipernatrémica es un padecimiento grave y con alto riesgo de
complicaciones a corto, mediano y largo plazo. Es por eso que su diagndstico y
tratamiento oportuno son esenciales. El presente estudio estuvo enfocado en el
seguimiento a 2 afios de los pacientes hospitalizados en el periodo neonatal con
deshidratacion hipernatrémica en el Hospital Infantil de México Fedérico Gomez

(HIMFG).

Nuestra poblacion estudiada presenté un peso adecuado al nacimiento, con edad
gestacional a término, APGAR referido como normal, con egreso temprano del
binomio. La importancia de estos hallazgos radica en que la deshidratacién
hipernatrémica es una enfermedad prevenible y en que estos nifios fueron
aparentemente sanos en un inicio y que probablemente con una adecuada
educacion materna en cuanto a cuidados del recién nacido, acompafiado de un
seguimiento médico estrecho durante los primeros dias de vida, podria evitar el

desarrollo de esta enfermedad y sus complicaciones.

Como se ha estudiado la enfermedad suele estar relacionada con madres
primigestas jovenes. Como se reporté en el estudio de Pefalver y cols. (5) la
asociacibn mas encontrada fueron madres jovenes con mala técnica de
alimentacion. Durante nuestro estudio encontramos que si bien el mayor porcentaje
fueron madres primerizas y jovenes, un porcentaje elevado fueron madres
multigestas, mayores a 35 afios de edad; esto llama la atencién ya que a pesar de
gue estas mujeres ya tuvieron la experiencia previa de embarazo, lactancia materna

y cuidados del recién nacido, no pudieron identificar de manera temprana los datos
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de alarma. Lo que nos hace pensar que durante nuestro seguimiento como médicos
existe una deficiencia en cuanto a la educacion e identificaciébn temprana de estos

padecimientos.

Encontramos que el control prenatal fue normal en el mayor porcentaje de los casos,
de acuerdo a lo definido en la NOM 007 de “La atencidén de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido”, con un minimo de 5 consultas
prenatales entre la semana 12-40 de gestacidn. Sin embargo encontramos que adn
existen muchas limitantes en cuanto al mismo, ya que el cuidado prenatal adecuado
debe incluir cuidados generales del recién nacido, adiestramiento adecuado de la
importancia y técnica de la lactancia materna. Por lo que a pesar de que las madres
de nuestros casos analizados recibieron un nimero adecuado de consultas, el
resultado al final permite establecer que este control prenatal no cumple con los
objetivos finales al egreso del binomio madre hijo, el cual ocurrié para ambos en un
93%. Concluimos que el egreso en binomio no garantiza una adecuada atencion en
los primeros dias de vida, ya que a pesar de que estos pacientes se egresaron en

conjunto con sus madres, tuvieron complicaciones.

Encontramos 15 casos en los que a pesar de un APGAR adecuado, esos pacientes
tuvieron manifestaciones sugestivas de probable asfixia perinatal, a APGAR referido
normal al nacimiento (de 8/9). Durante nuestro estudio se reinterrogé de manera
dirigida a las madres respecto a datos que podrian hablarnos de manera indirecta
de probable asfixia perinatal, tales como disminucion o ausencia de la movilidad
fetal, ruptura prematura de membranas, problemas al nacimiento, letargia, pobre

succion, entre otros. Por lo que existe una disparidad entre la calificacion de

62



APGAR vy la condicion del nifio al nacimiento. La identificacion temprana de estos
problemas es esencial ya que como se describid en el trabajo realizado por
Moreno/Santillan (11), la asfixia perinatal suele estar relacionado como factor de

riesgo para el desarrollo de DH.

Nuestro estudio concuerda con lo previamente descrito en el estudio de tesis
realizado por Moreno/Santillan (11), donde se estudiaron los factores de riesgo
perinatales y neonatales relacionados con el desarrollo de DH y sus complicaciones,
encontrando trastornos de la mecanica de la deglucién en el 29.3%, siendo la mas
frecuente la pobre succion. En nuestro estudio se encontrd que solo en cerca del
28% de los nifilos se estudié especificamente mecénica de la deglucion, se
encontraron alteraciones, siendo la mas frecuente la pobre succion hasta en un
18.6%, colocando a estos pacientes como un grupo de riesgo para presentar
deshidratacion hipernatrémica, asi mismo, en nuestro estudio se encontré que en
30% de los pacientes no se estudié de manera dirigida este rubro. En este contexto,
se considera que la presencia de trastornos de la mecanica de la deglucion deben
ser buscados y estudiados de manera intencionada y temprana, puesto que se
pueden presentar hasta en un tercio de los pacientes con deshidratacion
hipernatrémica y pueden corresponder a una de las principales comorbilidades

asociadas a esta entidad.

Como se reporta en la literatura, el seguimiento por personal de salud calificado
durante la primera semana de vida es primordial con el fin de identificar problemas
y complicaciones de manera temprana; como lo mencionan Ebru y cols. las visitas

de seguimiento de los recién nacidos poco después del alta son importantes para
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determinar el riesgo de presentar deshidratacion hipernatrémica. Durante nuestro
estudio, a pesar de que el 35% de nuestros casos tuvieron control médico en la
primera semana posterior al nacimiento, no se identificaron de manera oportuna las
posibles complicaciones de los pacientes, lo cual nos permite considerar que el
seguimiento realizado fue ineficiente. Es importante mencionar que en el 24% de
los expedientes, no se reportd en la historia clinica si se realizé un interrogatorio
dirigido hacia la atencion recibida durante la primera semana posterior al
nacimiento. Esto sugiere que, incluso en centros de tercer nivel de atencion, el
interrogatorio para detectar causas, detalles y problemas debe ser completo,
transcribirse con claridad, intencionado, y cuando sea necesario, repetirse para
obtener datos confiables que sean congruentes con los hallazgos clinicos, es
frecuente que sobretodo al ingreso de un paciente en estado critico, la informacion
no sea todo lo completa, clara y que la madre no siempre sea quien proporciona la
informacion al ingreso hospitalario, lo que puede influir en recabar informacién

veridica .

La deshidratacion hipernatrémica se debe clasificar de acuerdo a la severidad de la
deshidratacion y la severidad de la hipernatremia. En nuestro estudio, se identificd
qgue el 83% de los casos reportados presentd un cuadro de deshidratacién grave,
de los cuales un 58% cursé con hipernatremia grave a su ingreso. Si bien, este no
es un estudio de causalidad, estos datos demuestran que estos pacientes suelen
buscar atencién hospitalaria hasta fases avanzadas de la enfermedad, lo que
sugiere la amplia desinformacién que presentan los padres para identificar el cuadro

clinico y los datos de alarma de manera temprana.
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Dentro de los objetivos especificos del estudio, determinamos que la cantidad de
tiempo que se requiri6 para corregir los niveles de hipernatremia fue de
aproximadamente 72 horas; mientras que el reinicio de la alimentacion ocurrio a las
48 horas, de manera ideal los valores séricos de sodio no deben descender en mas
de 10 mEq por cada 24 horas; por lo que nuestro estudio concuerda con la velocidad
de descenso establecida dentro de los algoritmos de manejo de hipernatremia, lo
cual es importante por ser estos aspectos detrminantes para el resultado al final de
su atencion a nivel multisistémico, y para la seguridad de los pacientes y con el fin

de evitar mayores complicaciones.

Las alteraciones neuroldgicas, se encuentran entre las principales y mas graves
secuelas de los neonatos que cursan con DH, y fueron evidentes en nuestra
poblacion de estudio, entre las que la somnolencia estuvo presente hasta en el 30%
de los casos, seguido de la presencia de crisis convulsivas. No obstante, en nuestro
estudio no es posible concluir si dichas alteraciones fueron secundarias al estado
de hipernatremia o bien, si estas pudieron haberse presentado antes de la DH y que

pudieran explicar la DH como complicacion en algunos casos

Se presentaron complicaciones en un 56% de la poblacion estudiada al momento.
Dentro de las complicaciones mas frecuentes encontramos en primer lugar la lesién
renal aguda prerrenal secundaria al estado de deshidratacion en un 34.9%, misma
gue en la mayoria de los casos resolvio al egreso. En segundo lugar encontramos
las complicaciones neurologicas en un 25.7%, esto derivado del dafio neuronal
derivado del desequilibrio hidroelectrolitico generado en ocasiones durante varios

dias previos a su atencién, siendo la complicacibn mas frecuente las crisis
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convulsivas en un 9.4%, edema cerebral reportado en un 7%, estado epiléptico
4.7%, espasticidad 2.3% y hemorragia subaracnoidea en 2.3%, un caso presenté

Mielinolisis pontina 2.3%.

Aunque el objetivo de nuestro estudio fue el seguimiento a los 6, 12 y 24 meses,
con el fin de identificar y describir las alteraciones en el neurodesarrollo, es muy
importante conocer las condiciones que influyeron en el resultados. Como describe
Boskabadi y cols. (10) la DH afecta los parametros de crecimiento y los hitos del
desarrollo de los nifios 25% a los seis meses; 21% a los 12 meses, 29% a los 18
meses y 12% a los 24 meses; donde se encontr6 ademas una relacion directa entre
las cifras de hipernatremia con el grado de retraso en el ND. Durante nuestro estudio
encontramos que la mayor area de afeccion a los 6 y 12 meses fue el &rea motora
gruesa, sin embargo nuestros pacientes se integran a un programa de rehabilitacion
desde su estancia en UCIN, de modo que reciben fisioterapia integral, a su egreso
de hospitalizacién, por lo que posteriormente existe una mejora importante, y a los
24 meses de edad encontramos como principal area afectada el area del lenguaje.
Durante nuestro estudio, al momento hemos detectado una pérdida importante del
seguimiento de los pacientes del 35%, por lo que estos resultados deben tomarse
con reserva, en este estudio presentamos un avance de los datos al momento
registrados, debido a esto no es posible por el momento concluir si estos pacientes
presentaron recuperacion o continuaron con retraso en estas areas, y al momento
no es posible establecer la asociacion entre el grado de hipernatremia con el grado

de retraso en el neurodesarrollo.
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El estado nutricional tiene una relacién directa con el adecuado desarrollo
neurolégico, como se ha documentado en multiples referencias. Boskabadi y cols.
(10) refieren que los pacientes con DH suelen presentar diferentes grados de
desnutricion, para normalizarse aproximadamente al afio de vida. En nuestroestudio
encontramos que entre quienes completaron el seguimiento a 24 meses, solo el
41.9%se encontraba eutréfico, se identificd en las notas de evolucién y seguimiento
que existe a la par un problema importante en cuanto al inicio de la alimentacion
complementaria y nutricion de estos nifios, derivado de la falta de apego a las
indicaciones de alimentacion, al uso de multiples alimentos desplazantes y la falta

de disciplina y buenos habitos higienico-dieteticos de los padres.

Ademas de la adquisicion de los hitos del desarrollo, es de suma importancia
durante el seguimiento, una valoracion integral del paciente, dentro de la que
destacan la valoracion de la audicion y vision, en nuestro estudio encontramos que
el 90.7% de nuestros casos presento a los 2 afios una visién normal, durante la
exploracion fisica habitual; sin embargo, la audicién se documenté con afeccion
hasta en un 14%, lo cual podria influir en el retraso en el desarrollo del lenguaje a
los 24 meses de edad, este hallazgo tiene implicaciones que pueden considerarse
determinantes para el desarrollo de la comunicacion, aprendizaje e independencia
en el futuro de estos nifios. Es por esto que concluimos que la valoracion visual y
auditiva de estos pacientes es fundamental durante su seguimiento, con el fin de

detectar alteraciones tempranamente.
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Nuestro hospital al tratarse de un centro de tercer nivel de atencion con mayor
accesibilidad a los estudios de apoyo diagnéstico, fue posible valorar por medio de
ultrasonido transfontanelar y resonancia magnética las complicaciones derivadas
de esta patologia; dentro de los que destaco el edema cerebral en un 18.6%. Es
importante recordar que nuestra poblacion de estudio es una poblacion neonatal,
donde la clinica de la mayoria de las patologias suele ser muy inespecifica y al no
contar con la posibilidad de un interrogatorio directo con el paciente, debemos
apoyarnos de estos estudios, con el fin de diagnosticar posibles complicaciones con
Su respectivo tratamiento oportuno, con el fin de evitar secuelas permanentes a

largo plazo.

Como ha sido ampliamente estudiado los programas de rehabilitacion fueron
desarrollados con el fin de mejorar el desarrollo neurolégico 6ptimo de los pacientes.
Con respecto a la rehabilitacion, encontramos al momento que Unicamente el 28%,
ese porcentaje de asistencia disminuyé paulatinamente hasta un 7% Unicamente a
los 24 meses, situacion que es un agravante para los buenos resultados de estos
pacientes. Consideramos esencial completar un seguimiento de rehabilitacion de
estos pacientes, aun cuando de manera inicial no presenten aparentes
complicaciones en el neurodesarrollo, con el fin de evitar el desarrollo de las

mismas.

Si bien en nuestro estudio al inicio no se consideré una variable de estudio la pérdida
de seguimiento, debido a que todos los cuidadores primarios de estos pacientes
reciben informacion amplia de las consecuencias, riesgos, pronostico de sus

pacientes, asi como adiestramiento para el cuidado 6ptimo de los mismos,
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encontramos que la pérdida de seguimiento es alarmante. Esto nos hace reflexionar
respecto a la necesidad como personal de salud de ser mucho mas especificos en
cuanto a la informacién otorgada a los padres. Al no estar dirigido nuestro estudio a
establecer la causalidad de esta pérdida, sugerimos realizar un estudio con una
muestra mas amplia y con un mayor tiempo de seguimiento para poder establecer

dicha causalidad.

En la continuidad de este estudio, esperamos contar con informacion suficiente para
poder establecer de manera contundente la relacion entre la deshidratacion
hipernatrémica y el retraso en el desarrollo neurolégico de los pacientes, sin
embargo, por el momento encontramos resultados sugestivos que orientan a poder

establecer esa relacion.
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17. Conclusiones.

1. La deshidratacion hipernatrémica es una causa frecuente de ingreso
intrahospitalario a pesar de ser una enfermedad prevenible, por lo que se
infiere, que existe una deficiencia en cuanto a la educacion materna
(independientemente de su edad y numero de gestas) durante el control
prenatal y la identificacion temprana de estos padecimientos.

2. El seguimiento médico del recién nacido sano, debe favorecer el 6ptimo
cuidado del paciente, e incluir dentro de su vigilancia, el garantizar la
alimentacion, la identificacion de datos de alarma que requieran atencion
médica temprana y/o urgente.

3. El egreso en binomio no garantiza que el periodo perinatal relacionado con
el proceso de nacimiento esté exento de problemas en los primeros dias de
la vida, por lo que siempre sera importante y necesario realizar un
interrogatorio dirigido y completo con la madre, que incluya cuidados
perinatales y neonatales, haciendo hincapié en el conocimiento de la
lactancia y la técnica de lactancia, debe ser interrogado de manera dirigida y
mas especifica.

4. La valoracion integral, que incluya los aspectos visual y auditivo de estos
pacientes es fundamental durante su seguimiento, con el fin de detectar
alteraciones tempranamente, para ofrecer alternativas oportunas de
atencion.

5. Es esencial que todo paciente con antecedente de deshidratacion

hipernatrémica reciba y complete un programa de rehabilitacién dirigida con
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el fin de evitar complicaciones que deterioren la calidad de vida a corto y largo
plazo.

La pérdida de seguimiento de estos pacientes es alta, por lo que como
personal de salud debemos ser mucho méas especificos en cuanto a la
informacion otorgada a los padres, en cuanto a riesgos y posibles
complicaciones y preferentemente contar con un equipo que permita
identificar el abandono temprano de la atencion que podria considerarse una
negligencia en el cuidado de estos pacientes.

Este estudio pretende incrementar el tamafo de la muestra que permita un

analisis estadistico para establecer causalidad.
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18. Cronograma de actividades.

Fecha (mes/afio)

Actividades Marzo- | Mayo- | Julio- | Marzo-
Mayo | Junio | Marzo | Abril
2019 2020 | 2021 | 2021
Disefio del proyecto X
Revision bibliografica X
Creacion de base de datos
X
Captura de datos
X
Analisis estadistico X
Anélisis de resultados X
Discusion y conclusiones X
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21. Anexos

wnoral

104

Agua corpor

) 4 6 B 6

Nacimiento

Me

Imagen 1. Distribucién del agua corporal en porcentaje del peso corporal y

en funcién de la edad.

Signos y sintomas DH leve DH moderada DH grave

Pérdida de peso <5% 5-10% >10%

Estado de conciencia Normal Alerta, irritable Obnubilado, inconsciente
Fontanela Normal Deprimida Muy deprimida

Ojos Normales Hundidos Muy hundidos y secos
Ldgrimas Presentes Ausentes Ausentes

Boca/Lengua Pastosa Seca Muy seca

Sed No Sediento Bebe poco o incapacidad
piel Normal Fria Acrocianosis

Pliegue Pliegue negativo Pliegue positivo Pliegue muy positivo
Respiracién Normal Taquipnea leve Taquipnea moderada
Pulso (FC) Normal Aumento leve Pulso rapido y débil
Tension arterial Normal Normal o N2

Orina Normal Oliguria leve Oliguria/anuria
Densidad urinaria >1020 >1030 >1035

Tabla 1. Signos y sintomas clinicos para clasificar la deshidratacion.
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DH Isonatrémica

DH Hipernatrémica

DH Hiponatrémica

Fisiopatologia

Liquido espacio extracelular Disminuido Disminuido Muy disminuido
Liquido espacio intracelular Conservado Disminuido Aumentado
Py, mmol/L 130-150 > 150 <130
PosmnMOsm/L H,0 200-300 >300 <270
Frecuencia 65% 25% 10%
Mecanismo patolégico

e Pérdidas Sales = H,0 Sales < H,0 Sales > H,0

e Enfermedades Diarrea Aporte hidrico insuficiente Mucoviscidosis

Vomitos Diarrea Pérdidas salinas
Diabetes insipida

Clinica

e Turgencia cutdnea NP Pastoso (vaselina) NN

e Temperatura cutdnea Fria Caliente Fria

e Mucosas Secas Secas si grave Muy secas

e Frecuencia cardiaca b 2 1 P

e Tension arterial L (1 inicial) NoJ NN

e SNC Letargia Irritabilidad, llanto, Coma

rigidez, meningismo
Convulsiones

Convulsiones

Tabla 2. Diagndstico diferencial fisiopatoldgico y clinico de la deshidratacion.

Variable n= %
Género:
Masculino 19 44.2
Femenino 24 55.8
Grupo de edad:
2 a7 dias 19 44.2
8 a 14 dias 15 34.9
>15 dias 9 20.9
APGAR:
Normal: >8 41 95.4
Bajo: <6 1 2.3
No se especifica 1 2.3
Peso al nacimiento:
Normal: 2500-4000 gr 36 83.7
Bajo: >1500-<2500 gr 5 11.6
Muy bajo:>1000-1500 gr 1 2.3
Macrosomico:>4000 gr 1 2.3
Egreso en binomio:
Si 40 93
No 3 /

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de la poblacion neonatal.
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Eutrofico Desnutricion Desnutricion Desnutricion Desnutricion Desnutricion Desnutricién Desnutricién Perdié
aguda leve aguda aguda grave cronica cronica leve cronica cronica seguimiento

moderada armonizada moderada grave

6 24 4 (9.3%) 1 (2.3%) 0 2 (4.7%) 3 (7%) 2 (4.7%) 1(2.3) 6 (14%)
meses (55.8%)

12 23 1 (2.3%) 1 (2.3%) 0 7 (16.3%) 2 (4.7%) 0 0 9
meses (53.5%) (20.9%)
24 18 1 (2.3%) 0 0 6 (14%) 3 (7%) 0 0 15
meses (41.9%) (34.9%)

Tabla 4. Seguimiento del estado nutricional alos 6, 12 y 24 meses.
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Normal Microcefalia Macrocefalia Perdio
seguimiento
Al ingreso 34 (79.1%) 9 (20.9%) 0 0
Al egreso 35 (81.4%) 8 (18.6%) 0 0
6 meses 30 (69.8%) 6 (14%) 0 7 (16.3%)
12 meses 27 (62.8%) 4 (9.3%) 2 (4.7%) 10 (23.2%)
24 meses 25 (58.1%) 1 (2.3%) 1 (2.3%) 16 (37.2%)

Tabla 5. Medicion de perimetro cefélico al ingreso, egreso, 6 12y 24 meses.

Area motor Area Motor  Area Lenguaje  Area Personal /
grueso fino / Social
Adaptativo
6
meses
Normal 24 (55.8%) 33 (76.7%) 30 (69.8%) 35 (83.7%)
Anormal 12 (27.9%) 3 (7%) 6 (14%) 1 (2.3%)
No 7 (16.3%) 7 (16.3%) 7 (16.3%) 7 (16.3%)
acudio
12
meses
Normal 24 (55.8%) 29 (67.4%) 26 (60.4%) 32 (76.8%)
Anormal 9 (20.9%) 4 (9.3%) 7 (16.3%) 1 (2.3%)
No 10 (23.3%) 10 (23.3%) 10 (23.3%) 9 (20.9%)
acudio
24
meses
Normal 25 (58.1%) 27 (62.8%) 19 (44.2%) 27 (62.8%)
Anormal 3 (7%) 1 (2.3%) 9 (20.9%) 1 (2.3%)
No 15 (34.9%) 15 (34.9%) 15 (34.9%) 15 (34.9%)
acudio

Tabla 6. Seguimiento del neurodesarrollo alos 6, 12y 24 meses.

81




Hallazgos por ultrasonido transfontanelar.

B Normal M Edema W Quiste de plexo coroideo

W Hipoxia periventricular B Hemorragia intraventricular ® No se realizé

2%

4%
5%

Gréfica 1. Hallazgos en Ultrasonido transfontanelar.

Hallazgos por resonancia magnética.

M No se realizd

® Normal

B Quiste aracnoideo

M Infarto lacunar

M Edema

B Mielinolisis extrapontina
M Encefalomalacia isquémica

W Adelgazamiento cuerpo calloso

Restriccién mescencéfalo y
nucleos de la base

Gréfica 2. Hallazgos en resonancia magnética.
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Complicaciones a largo plazo.

H Ninguna H Retraso en el desarrollo del lenguaje M Hipoacusia+Retraso del lenguaje
H Se desconoce por falta seguimiento M Trastorno conductual il Retraso del desarrollo motor grueso
i Epilepsia generalizada i Rezago del desarrollo

Gréfica 3. Complicaciones a largo plazo.
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Examinador; Nombre:

Fecha: Fecha de nacimiento:
Num. de Ident.
Meses Afos
4 6 9 12 15 18 24 3 4 5 é
1 1 1 1 1 1 1 1 1 TV
W de nifon que pasaion :huw‘ " " ayuda
B2 = g R puegos de cartay
Deben pesar poe rrpone —p | Heeenio de -
Mota o pie No e & viste 3in ayuda
ver ol reversa) | Se pone una playera
v Nombea amigos

Lavd y wea i manos
Copiia wus dhentes (on aywuds

Se e

\nmma’ Fopa +

Faguia b
U (uchard 0 teredon - igula humana de 3 partes

CopaD

[
[ akments » us mutecs Ehge la boes mas larga

Ayuda en ol hogae
Bebe de una laza Nuseve ol palghe [ Dehoe 7 patatess
Wt actidades Apda 8 cubos Conece 2 opuestos

Copma wna b vertical

Apela B cubos

sps o [l
Raea a choca by manos

Apda 2 cubos
Cooe u.n\,. Tira L pasas (mosti atle como)

[Buscs s poeres [l Gonboten

F’ew‘wvm- Mete un cubo en una tazs -
e " v'lrv‘uN\J ﬂdO\\ L
Spontiney IOAOA o Lt ranon
Rerponde Sujets
2l sovha con ef pulga
onoce 'u:ma Jo1 cubos
rostros. Da un cubyo

Ensanta pasas

Moegs 2 la pelota con ef e vamanadon Coenta § cubos

e "achon” con la mang

Setals o que guere

social

Personal

| Obsevva y bowtesa

Se evhuerza pacs ak anza
Recoge pasasy

Sigue hantas 180

A3 8quiba e un ple 4 3
kw‘_"‘\"w 3

| Lanza ura pelats por encima del hombeo

Motriz fna - adagtativa

Salta Racka arribw .
Patea wns pelots
Sube escalones
o Pruebs de comportamisnto
Corre e
‘ Maccar en of recusdio 14, 24 6 3 prueba)
et 40nudon et habla
Tigko Y. 37,0
Sl
| Voled al our voces [Se s0s8en m‘__m- No
Vumrm o S sostiene en ple 2 3 .
.o UNA 300N [Voine m— ira 3
Mf chibdoy e s e o
Re T g 0 * con regulanded
IDice “du-ah" | panerse en ple Raaments obedece
; 'mm 5 sieta para
&5 &n plo Interds en su entorno iy SUBE |
& Responde a una campana Fresrore Alevta
Algo dewnteresado
i (s opoyo fRp s
JoRa para sentatse (con b Cabe s fumel
M ..., Miedo I
Sostene s peso N ——
i o o brazos ™ II
Soshense su peio en Loy puerngs. Extremo
rkmtwbulwum}u&'
| Levants la cabeza W do de " | IWAY
llfuﬂuuub-u 45 Ao dutaids
fored Muy distrasdo
a cabeza % -
§ Moverientos IR T R [
) . it . £
b 1 I
1 1 1 i AT | Ll 1 I T T ] 1 6
2 4 6 9 12 15 18 24 3 4 5
Meses Anos

Imagen 2. Test de DENVER II.



INSTRUMENTO DE OBSERVACION DE MAMADA

Nombre de la madre

Nombre de! bebe

Signos de amamantamiento adecuado:
GENERAL

Madre:

[[] Madre se ve sana

("] Madre relajada y comoda

[T] Signos de apego entre la madre y el bebe
Bebe:

(] Bebe se ve sano

[[] Bebe tranquilo y relajado

["] Bebe busca el pecho si tiene hambre

PECHOS

7] Los pechos se ven sanos

[C]No hay dolor ni disconfort

[T] Pecho bien sujeto con dedos alejados del pezén
[[] Pezén protréctil

POSICION DEL BEBE

[T] Cabeza y cuerpo del bebe bien alineados

["] Bebe pegado al cuerpo de la madre

[T] Cuerpo entero del bebe bien sujeto

[T] Bebe se acerca al pecho con la nariz hacia el pecho
hacia

AGARRE DEL BEBE

[7] Se mas areola por encima del labio superior del bebe
[7] Boca del bebe bien abierta

(7] Labio inferior evertido

"] Ment6n del bebe en contacto con el pecho
SUCCION

(7] Lenta, profunda con pausas

["] Mejillas redondeadas cuando succiona

] Bebe suelta el pecho cuando termina

[7] La madre advierte reflejo de bajada de la oxitocina
Observaciones:

Fecha
Edad del bebe
Signos de posibles dificultades:

Madre:

[[] Madre se ve triste o deprimida

[T] Madre se ve tensa e incomoda

[C] No existe contacto visual entre madre y bebe
Bebe:

[[] Bebe se ve somnoliento o enfermo

[[] Bebe agitado o llanto persistente

[[] No hay reflejo de busqueda

[C] Pechos se ven rojos, hinchados, con herida

[C] Pecho y/o pezén adolorido

[[] Pecho se sujeta con los dedos presionando areola
[[] Pezén plano, no protréctil

[T] Cabeza y cuello de bebe torcidos

[} Bebe no esta pegado al cuerpo de la madre

[[] Se sujeta al bebe por la cabeza y cuello solamente

[[] Se acerca al pecho con el mentén o labio inferior
el pecho

[(] Se ve mas areola debajo del labio inferior

[7] La boca del bebe no esta bien abierta

[[] Labios invertidos

[C] Ment6n del bebe no esta en contacto con el pecho

(] Succién répida y superficiales

[] Las mejillas hundidas cuando succiona
(7] La madre retira al bebe del pecho

[] Hay signos de bajada de la oxitocina

Imagen 3. Instructivo propuesto por la OMS para evaluar la lactancia
materna, como parte de la estrategia de los “Hospitales Amigos de los
Nihos”, con el objetivo de identificar problemas y realizar las correcciones

oportunas.
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