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RESUMEN 

Introducción: La hiponatremla en los recién nacidos (RN) se ha referido de forma variable en la 

literatura como un sodio <130 mEq/L (21 ), <132 mEq/L (22) o <135mEq/L (23). Según la gravedad 

de la hiponatremia, se clasifica en leve (130~134 mEq/L), moderada (129 a 125 mEq/L) y severa 

(<125 mEq/L). La frecuencia de este trastorno se ha reportado en alrededor de 30% de los RN 

prematuros. Diversos estados patológicos influyen en el equilibro electrolítico tales como la seP,sis 

neonatal, el síndrome de dificultad respiratoria tipo 1, la asfixia peri natal, la lesion renal aguda, 

entre otros. Se ha demostrado que a menor edad gestacional y menor peso al nacimiento existe 

mayor riesgo de presentar hiponatremia. El manejo de líquidos y electrolitos en el RN es un 

desafío debido a la influencia de todos estos factores. A pesar de todo el conocimiento descrito, 

la literatura médica actual refleja puntos de vista diversos sobre los requisitos de líquidos en los 

RN y en el caso de la decisión de proporcionar un suplemento de sodio, puede llegar a ser incluso 

contradictoria 

Objetivo: Determinar la frecuencia de presentación de hiponatremia precoz y factores asociados 

en los recién nacidos con muy bajo peso al nacer hospitalizados en la Unidad de Cuidados 

Neonatales del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" del 1° de enero de 2016 al 31 de 

diciembre de 2020 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo 

de expedientes de pacientes prematuros con peso muy bajo al nacer definidos como el peso 

menor a 1500 gramos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 

General "Dr. Manuel Gea González" entre el 1º de enero de 2016 al 31 de diciembre 2020 para 

conocer los niveles de sodio sérico durante los primeros 7 días de vida. Si algún paciente tuvo 

sodio por debajo de los niveles normales se consideró como hiponatremia precoz. Se determinó 

la frecuencia de hiponatremia precoz y de las características clínicas y sociodemográficas de 

estos pacientes. 
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Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 63 expedientes de pacientes de los cuales 

el 56% fue del sexo femenino y la edad promedio de 28.6 ± 2.8 semanas de gestación. El peso 

al nacer fue en promedio 952.4 ± 260.1 gramos. Se encontró que el 39% presentó hiponatremia 

precoz, siendo grave en hasta el 13% de los pacientes. En el subgrupo con hiponatremia precoz, 

el factor de riesgo conocido en la literatura que más frecuentemente se describió fue el sf ndrome 

de dificultad respiratoria tipo 1 en 19 pacientes (79.2%), seguido de sepsis neonatal temprana en 

10 pacientes (41.7%). 

Conclusiones: La hiponatremia precoz en los recién nacidos prematuros con muy bajo peso al 

nacer es una condición que puede pasar desapercibida. En el presente estudio, la frecuencia 

reportada fue del 34% y las caracterfsticas asociadas más frecuentes fueron: sf ndrome de 

dificultad respiratoria tipo 1 y sepsis neonatal temprana. Es importante considerar este 

diagnóstico en los prematuros con muy bajo peso al nacer y serfa pertinente proponer estudios 

de mayor rigor metodológico para evaluar los factores asociados de esta patología en esta 

población. 

Palabras clave: hiponatremia precoz, factores de riesgo, gravedad de hiponatremia, recién 

nacido con muy bajo peso al nacer. 
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Abstract 

lntroduction: Hyponatremia in newborns (NB) has been variably referred to in the literature as 

sodium <130mEq/L (21 ), <132mEq/L (22) or <135mEq/L (23). Depending on the severity of 

hyponatremia, it is classified as mild (130-134 mEq/L), moderate (129-125 mEq/L), and severe 

(<125 mEq/L). The frequency of this disorder has been reported in around 30% of premature 

newborns. Various pathological states influence electrolyte balance such as neonatal sepsis, 

respiratory distress syndrome type 1, perinatal asphyxia, acute kidney injury, among others. lt has 

been shown that at a lower gestational age and lower birth weight there is a greater risk of 

presenting hyponatremia. Fluid and electrolyte management in newborns is a challenge due to 

the influence of ali these factors. Despite ali the knowledge described, the current medica! 

literature reflects diverse points of view on fluid requirements In newborns and in the case of the 

decision to provide a sodium supplement, it can even be contradictory. 

Objective: To determine the frequency of presentation of early hyponatremia and associated 

factors in newborns with very low birth weight hospitalized in the Neonatal Care Unit of the General 

Hospital "Dr. Manuel Gea González" from January 1, 2016, to December 31, 2020. 

Material and methods: An observational, descriptive, cross-sectional and retrolective study of 

records of premature patients with very low birth weight defined as weighing iess than 1500 grams 

who were admitted to the Neonatal lntensive Care Unit of the General Hospital "Dr. Manuel Gea 

González" between January 1, 2016 and December 31, 2020. Each of the files were 

retrospectively evaluated to determine serum sodium levels during the first 7 days of life. lf any 

patient had sodium below normal levels, it was considered as early hyponatremia. The frequency 

of early hyponatremia and the clinical and sociodemographic characteristics of these patients 

were determined. 

Results: A total of 63 patient files were included in the study, of which 56% were female and the 

average age was 28.6 ± 2.8 weeks of gestation. Birth weight was on average 952.4 ± 260.1 grams. 

lt was found that 39% presented early hyponatremia, being severe in up to 13% of patients. In the 
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subgroup with early hyponatremia, the most frequently described risk factor known in the literature 

was respiratory distress syndrome type 1 in 19 patients (79.2%), followed by early neonatal sepsis 

in 1 O patients (41.7%). 

Conclusions: Early hyponatremia in preterm infants with very low birth weight is a condition that 

can go unnoticed. In the present study, the frequency reported was 34% and the most frequent 

associated characteristics were: respiratory distress syndrome type 1 and early neonatal sepsis. 

lt is important to consider this diagnosis in premature infants with very low birth weight and it would 

be pertinent to propose studies with greater methodological rigor to evaluate the associated 

factors of this pathology in this population. 

Key words: early hyponatremia, risk factors, severity of hyponatremia, very low birth weight 

newborn. 
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INTRODUCCIÓN 

El equilibrio hídrico y electrolítico es esencial para el crecimiento y el desarrollo de los recién 

nacidos (RN). El sodio es el principal electrolito involucrado en mantener el equilibrio de los 

líquidos corporales dentro y fuera de las células. El suministro de agua y electrolitos es uno de 

los principios más básicos y antiguos del cuidado del recién nacido enfermo y es un tema que 

año con año sigue evolucionando (1 ). 

Fisiología del equilibrio hídrico y electrolítico en el feto y recién nacido 

Durante la gestación se puede hallar el agua en el feto, en el líquido amniótico y en la placenta. 

El agua corporal en el feto se puede conceptualizar dividiéndola en los compartimentos 

intracelular y extracelular. El agua intracelular como su nombre lo dice, es el agua presente dentro 

de las células. El agua extracelular, es aquella que se encuentra principalmente en el plasma 

sanguíneo y en el espacio intersticial y en cantidades relativamente más pequeñas en el hueso, 

tejido conectivo denso y espacios revestidos con epitelio que incluyen líquido cefalorraquídeo, 

líquido sinovial y líquido pleural (1 ). A las 24 semanas de gestación, el agua corporal total del feto 

es aproximadamente el 86% del peso corporal, de la cual la mayoría (60%) se encuentra en el 

compartimento extracelular. En un RN de término, el agua corporal total es aproximadamente el 

78% del peso corporal con 44% en el compartimento extracelular, 34% en el compartimento 

intracelular y el 22% restante, como masa corporal sólida (2). 

Las alteraciones del balance de sodio son las más frecuentes en el paciente neonatal. La 

capacidad del neonato de concentración urinaria es la mitad de la del adulto. Debido a esto tienen 

una pobre respuesta renal en los estados de deprivación hídrica en donde mucho tiene que ver 

la incapacidad de los túbulos colectores para reabsorber la sobrecarga de sodio que les llega, 

producto de la inmadurez del túbulo proximal (17). 

Hiponatremia en el recién nacido 
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La literatura médica actual refleja puntos de vista diversos y contradictorios sobre cómo definir la 

deficiencia de sodio en RN. Un sodio sérico anormalmente bajo en esta población se ha referido 

de forma variable en la literatura como <130 mEq/L (21 ), <132 mEq/L (22) o <135mEq/L (23). 

Ante una determinación de sodio anormalmente bajo la medición de la osmolaridad del suero 

permite diferenciar entre hiponatremia real, hiponatremla ficticia y seudohiponatremia. La 

hiponatremia ficticia aparece ante la presencia de solutos osmóticamente activos (glucosa, 

manitol, glicerol) en el líquido extracelular (LEC), ya que se aumenta el volumen de este 

compartimento al atraer agua del líquido intracelular (LIC); por lo tanto, la concentración de sodio 

se diluye. Por cada aumento de 100 mg/dL en la glucemia plasmática el sodio sérico disminuye 

SlJ/ concentración en 1.6 mEq/L. En caso de hiponatremia ficticia el valor de sodio informado 

deberá corregirse con base en la glucemia. La seudohiponatremia es aquella que aparece en 

presencia de lípidos y proteínas en exceso ya que estos pueden ocupar un volumen importante 

del suero y reducir el porcentaje de agua y por lo tanto, aparentar niveles de sodio disminuidos, 

sin embargo, la osmolaridad sérica es normal. La hiponatremia real es aquella que aparece 

cuando se establece un sodio sérico< de 130 mEq/L y la osmolaridad sérica es< de 270 mOsm/L 

(24). 

Clasificación de hiponatremia 

Una vez que se establece hiponatremia real, habrá que establecer su tipo, para esto es necesario 

estimar con base en parámetros clínicos el volumen del LEC (hipovolemia, normovolemia e 

hipervolemia). 

Hiponatremia con hipovolemia: es aquella en que la deficiencia de sodio se acompaña de 

pérdida de peso en el RN, se observa en casos de pobre aporte de sodio, insuficiencia 

suprarrenal, nefropatías perdedoras de sal y diuréticos, entre otros. La hiponatremia con 

normovolemia se observa en casos de hiponatremia esencial y desnutrición (25). 

Hiponatremia con hipervolemia: puede ser de dos tipos; la hiponatremia hipervolémica con 

edema en casos de insuficiencia cardiaca, cirrosis hepática, síndrome nefrótico, insuficiencia 
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renal y desnutrición grave, y la hiponatremia hipervolémica sin edema que se observa en casos 

de síndrome de secreción inapropiada de hormona antidiurética e intoxicación hídrlca (24). 

Hiponatremia hipervolémica: el RN no presenta la pérdida de peso fisiológica esperada 

en los primeros dias de vida o bien presenta ganancia de peso (25). 

Según la gravedad de la hiponatremia, se clasifica en: 

Leve: cuando las concentraciones de sodio se encuentran entre 134 y 130 mEq/L. 

Moderada: cuando el sodio sérico está en el rango de 129 a 125 mEq/L. 

Severa: cuando se encuentra por debajo de <125 mEq/L (26). 

De acuerdo con el momento de aparición puede dividirse en precoz (primeras 48 horas de vida) 

y tardía (después de las dos semanas de vida). Pérez-Piaya et al. (2019) determinaron que el 

período de tiempo con más casos de hiponatremia precoz fue el de las primeras 12 horas de vida 

(22.64%). La hiponatremia de inicio tardío ha demostrado impacto en la evolución del recién 

nacido, ocasionando estancias hospitalarias más prolongadas, incrementando la frecuencia de 

displasia broncopulmonar y retinopatía del prematuro que requiere cirugía, aumentando 

significativamente la gravedad de la displasia broncopulmonar, la presencia de la leucomalacia 

periventricular y el retraso del crecimiento extrauterino. (22). 

Las manifestaciones clínicas dependen de la duración y el grado de hiponatremia. La presencia 

y la gravedad de los síntomas son el resultado de una disfunción neurológica, debido al 

movimiento del agua hacia las células cerebrales causado por un gradiente osmótico a través de 

la membrana celular. Los síntomas se correlacionan con la velocidad y el grado del cambio en la 

concentración de sodio sérico. A mayor velocidad de descenso, menor adaptación cerebral y por 

tanto mayores manifestaciones clínicas (27). 

La hiponatremia aguda es aquella que se desarrolla en un período de menos de 48 horas y en 

este existen más probabilidades de presentar síntomas y complicaciones. Los síntomas también 

dependen de la gravedad de la hiponatremia. Cuando existe sodio sérico> 125 meq/L hay menor 

probabilidad de tener síntomas específicos relacionados con la hiponatremia. A medida que el 
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sodio desciende de forma aguda por debajo de 125 meq/L, se observan síntomas neurológicos, 

que comienzan con náuseas y malestar general. A medida que el sodio sérico continúa 

descendiendo por debajo de 120 meq/L (hiponatremia grave) puede ocurrir con mayor frecuencia 

apnea, bradicardia, letargo o irritabilidad y convulsiones, en los casos mas graves puede ocurrir 

hernia cerebral y muerte (27). Cuando la hiponatremia es crónica, es decir, si aparece durante un 

período de días o semanas, tienen menos probabilidades de tener síntomas evidentes, el único 

síntoma puede ser un retraso en el crecimiento (28). 

Factores de riesgo para el desarrollo de hiponatremia en el RN 

Diversos estados patológicos influyen en el equilibro electrolítico de los RN. Se ha demostrado 

que a menor edad gestacional existe mayor riesgo de presentar hiponatremia (29). La edad 

gestacional de los RN se puede evaluar de manera prenatal tomando en cuenta la fecha del 

último periodo menstrual y/o un estudio de ultrasonido temprano. Sin embargo, muchas veces no 

se cuentan con dichos datos, por lo que se debe evaluar la edad gestacional de manera postnatal. 

El distrés respiratorio ha demostrado una fuerte relación con la hiponatremia precoz (29). Éste se 

presenta en patologías como la taquipnea transitoria del RN (TTRN) y el síndrome de dificultad 

respiratoria del RN. La TTRN es un trastorno pulmonar parenquimatoso caracterizado por edema 

pulmonar resultante de la reabsorción retardada y el aclaramiento del líquido alveolar fetal (25). 

El síndrome de dificultad respiratorio agudo es una enfermedad caracterizada por inmadurez del 

desarrollo anatómico y fisiológico pulmonar del RN pretérmino, cuyo principal componente es la 

deficiencia cuantitativa y cualitativa de surfactante que causa desarrollo progresivo de atelectasia 

pulmonar difusa e inadecuado intercambio gaseoso. Se manifiesta en la clínica como dificultad 

respiratoria progresiva (aleteo nasal, quejido espiratorio, retracción xifoidea, tiraje intercostal, 

disociación toraco~abdominal, cianosis y polipnea, agotamiento, apnea y por laboratorio hipoxia, 

hipercapnia, asfixia y acidosis), que sin tratamiento puede llevar a la muerte (32). 

También se ha asociado la asfixia perinatal con la presencia de hiponatremia. Oda, et al. (2019) 

realizaron un estudio transversal comparativo en la Unidad de Cuidados Especiales para RN del 
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Hospital Docente de la Universidad de Nigeria (UNTH), estimando los niveles de sodio, potasio, 

bicarbonato y calclo Ionizado en las muestras de plasma de neonatos con asfixia perinatal de 

diferente grado y RN sanos (grupo control) dentro de las 48 horas posteriores al nacimiento. 

Encontraron una tendencia muy alta a presentar hiponatremia, hiperpotasemia, acidosis e 

hipocalcemia en los RN asfixiados en comparación con los controles sanos (33). 

La asfixia perinatal desde el punto de vista fisiológico se puede definir como la insuficiencia de 

oxígeno en el sistema circulatorio del feto y del neonato asociada a grados variables de 

hipercapnia y acidosis metabólica, siendo secundaria a patología materna, fetal o neonatal (34). 

La Academia Americana de Pediatría dice que para hablar de asfixia perinatal deben concurrir 

las siguientes condiciones: Apgar bajo entre O a 3 por más de 5 minutos, acidemia mixta o 

acidemia metabólica profunda con pH de arteria umbilical menor de 7.00, datos clínicos de 

encefalopatía hipóxico isquémica y evidencia bioquímica de disfunción orgánica múltiple (35). 

La sepsis es otro estado que favorece la presencia de alteraciones metabólicas como son 

hiperglucemia en la fase precoz, hipoglucemia en la fase tardía, hipomagnesemia, 

hipofosfatemia, hipokalemia, hiponatremia e hipocalcemia (36). La sepsis neonatal es un 

síndrome clínico caracterizado por signos y síntomas de infección sistémica, que se confirma al 

aislarse en hemocultivos o cultivo de líquido cefalorraquídeo (LCR), bacterias, hongos o virus y 

que se manifiesta dentro de los primeros 28 días de vida (37). 

Impacto terapéutico de la hiponatremia en el neonato 

El manejo de líquidos y electrolitos en el RN es un desafío debido a varios factores que incluyen 

la edad gestacional, los cambios homeostáticos después del parto y el entorno clínico (factores 

ambientales, gravedad de la enfermedad e intervención terapéutica). A pesar de todo el 

conocimiento descrito, la literatura médica actual refleja puntos de vista diversos sobre los 

requisitos de líquidos en los RN y en el caso de la decisión de proporcionar un suplemento de 

sodio, puede llegar a ser incluso contradictoria (38) (39). 
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El momento de inicio de la suplementación de sodio en los líquidos infundidos a los RN no se ha 

generalizado. En los últimos años la Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y 

Nutrición Pediátrica (ESPGHAN), recomienda suplementar los líquidos infundidos por vía 

intravenosa con sodio desde los primeros días de vida (40). Aun así, muchos autores aún 

desaconsejan incluir sodio en el periodo de tiempo que dura la pérdida de peso (38). 

El Comité de Nutrición de la ESPGHAN recomienda la suplementación con sodio de 3 a 5 

mEq/kg/dfa para los RN, sin embargo, no aborda los requisitos específicos de acuerdo con la 

edad gestacional (41). Chawla, D et al. (2008) indican que el sodio y el potasio deben agregarse 

después de las 48 horas de edad (42). Más recientemente, O'Brien y Walker (2014), 

recomendaron en RN prematuros un aporte de sodio mínimo de 6 a 8 mEq/ kg/día e indicaron 

que algunos posiblemente requieran una ingesta tan alta como 12 mEq/kg/día de sodio (43). 

Bischoff et al. (2016) recomiendan que se inicie el aporte de sodio desde el día uno de vida, en 3 

mEq/kg/día en RN < 28 semanas de edad gestacional (SDG), 2 mEq/kg/día en aquellos de 29 a 

31 SDG, y 1 mEq/kg/día en aquellos de 32 a 36 SDG (39). 

La Sociedad Neonatal Turca realizó una guía sobre líquidos y electrolitos en el RN, en la cual 

recomienda que no se debe agregar sodio en los líquidos administrados antes de que comience 

la natriuresis/diuresis postnatal, que es un reflejo de la pérdida de peso fisiológica. Indican que 

se puede agregar sodio después de los primeros días de vida o después de perder más del 5% 

del peso al nacer (44). 

En México existe una guía de práctica clínica, en la que indican no adicionar electrolitos el primer 

día de vida. A partir del segundo día de vida, en todos los RN con peso < 1500 g o críticamente 

enfermos, recomiendan que el aporte de líquidos y electrolitos se dé de acuerdo con el balance 

hidroelectrolítico, así como, midiendo el sodio y potasio sérico a las 24 horas de vida, los gases 

arteriales en caso de alteración en perfusión tisular y/o choque y la urea y creatinina durante los 

primeros 3 a 5 días (45). 
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El• Instituto Nacional de Perinatología, recomiendan evitar la administración de sodio en las 

primeras 48 a 72 horas de vida para prevenir hipernatremia (46). En el Hospital General "Dr 

Manuel Gea González", el aporte de sodio se otorga de acuerdo con las recomendaciones del 

Instituto Nacional de Perinatología. 

El objetivo del presente estudio fue determinar la frecuencia de presentación de hiponatremia 

precoz y factores asociados en los recién nacidos con muy bajo peso al nacer hospitalizados en 

la Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" del 1° de 

enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo donde se Incluyeron 

expedientes de pacientes con muy bajo peso al nacer ingresados a la Unidad de Cuidados 

Neonatales del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" durante el periodo del 1 ° de enero 

de 2016 al 31 de diciembre de 2020. Se realizó un muestreo no aleatorio por conveniencia en 

donde se incluyeron los expedientes de pacientes prematuros con muy bajo peso al nacer. El 

tamaño de la muestra elegible fue de 63 expedientes. Cada uno de los expedientes se evaluaron 

retrospectivamente para conocer los niveles de sodio sérico durante los primeros 7 días de vida. 

Si algún paciente tuvo sodio por debajo 'de los niveles normales se consideró como hiponatremia 

precoz. Los pacientes que tuvieron sodio normal en los primeros 7 días se consideraron sin 

patología. Las características sociodemográficas, clínicas y terapéuticas se documentaron en la 

totalidad de la muestra y por subgrupos. El análisis estadístico se realizó utilizando el programa 

IBM SPSS versión 25. 
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RESULTADOS 

En el presente estudio se incluyeron a los pacientes prematuros con peso muy bajo al nacer 

definidos como el peso menor a 1500 gramos. El total de expedientes elegibles en el periodo de 

estudio de enero de 2016 a diciembre de 2020 fue de 63. 

Dentro de las características clínicas y sociodemográficas de la población estudiada se demostró 

que la proporción de sexo femenino fue de 56% (35 pacientes). El peso al nacer de la población 

estudiada fue en promedio 952.4 ± 260.1 gramos y la edad gestacional promedio al nacer fue de 

28.6 ± 2.8 semanas de gestación. Las características clínicas que se presentaron con mayor 

frecuencia fueron síndrome de dificultad respiratoria tipo 1 en 53 pacientes (85.5%) y sepsis 

neonatal temprana en 29 pacientes (46.8%). [Tabla 1 ]. 

De los 63 expedientes estudiados, en la evaluación de sodio sérico de manera retrospectiva en 

los primeros 7 días de vida, se encontró que el 39% (24 pacientes) de los casos cursó con 

hiponatremia precoz y el resto (39 expedientes, 61 %) se consideraron sin alteración en el sodio. 

Lo anteriormente descrito nos dividió a la población de estudio en dos subgrupos. 

En el subgrupo con hiponatremia precoz, el factor de riesgo conocido en la literatura que más 

frecuentemente se describió fue el síndrome de dificultad respiratoria tipo 1 en 19 pacientes 

(79.2%), seguido de sepsis neonatal temprana en 10 pacientes (41.7%). Las características 

consideradas como factores de riesgo para hiponatremia precoz fueron muy similares en ambos 

grupos, sin embargo, destaca que la presentación de hemorragia intraventricular y lesión renal 

aguda se presentaron en proporción más frecuentemente en el grupo con hiponatremia precoz 

(hemorragia intraventricular 12.5% vs 5.3%, lesión renal aguda 8.3% vs 0%) que en el grupo sin 

alteraciones del sodio. (Tabla 2) 

La frecuencia distribución de casos de hiponatremia precoz de acuerdo con .la gravedad fue la 

siguiente: hiponatremia leve en 14 pacientes (58%), moderada en 7 pacientes (29%) y grave en 

3 pacientes (13%). [Gráfica 1]. 

18 



DISCUSIÓN 

En la presente investigación, se observó que la frecuencia de hiponatremia precoz en los recién 

nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer fue de 39%, siendo grave en el 13% de los casos. 

El volumen limitado de leche materna durante los primeros días de vida, el bajo contenido de este 

electrolito en la misma y la baja capacidad del túbulo colector de reabsorber la sobrecarga de 

sodio que le llega debido a la inmadurez del túbulo proximal, son causas involucradas en la 

etiología de este trastorno (13) (6). 

El síndrome de dificultad respiratoria tipo 1, fue el factor de riesgo conocido que más 

frecuentemente se halló, con una frecuencia de 85.5%. Fisiopatológicamente, este trastorno 

respiratorio se debe a la deficiencia de surfactante pulmonar que se observa con mayor Incidencia 

en menores de 34 semanas de edad gestacional. Este resultado era esperado ya que la edad 

gestacional promedio de la población que se estudio fue de 28.6 ± 2.8 semanas de gestación, 

ubicando a los pacientes en la edad de riesgo para presentar esta patología (25). 

La sepsis neonatal temprana fue el factor asociado a hiponatremia que se ubicó en segundo 

lugar, con una frecuencia de 41.7%. La infección de inicio temprano generalmente se debe a 

transmisión vertical, por líquido amniótico contaminado o por bacterias del tracto genital inferior 

de la madre. El riesgo de sepsis aumenta con la disminució.n de la edad gestacional y el peso al 

nacer. Y en los recién nacidos prematuros en comparación con los bebés a término la inmadurez 

de las barreras epiteliales, los bajos niveles de inmunoglobulína G materna circulante y el uso de 

terapias invasivas hacen que sea aun más frecuente (37). 

La lesión renal aguda destacó ya que únicamente fue hallada en el subgrupo de pacientes que 

presentaron hiponatremia precoz con una frecuencia de 8.3%. Los resultados obtenidos en la 

presente investigación podrían explicarse con el hecho de que al reducir de forma aguda la 

función renal se reduce la tasa de filtración glomerular lo que conduce a la pérdida de la regulación 

de líquidos y electrolitos, así como a la retención de urea y otros productos de desecho 

nitrogenados (47). 
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La hemorragia intraventricular también fue proporcionalmente más frecuente en el subgrupo de 

pacientes que presentaron hiponatremia precoz, con una frecuencia de 12.5%. Esta patología se 

debe a la fragilidad de los vasos sanguíneos por falta de soporte estructural por inmadurez y por 

perturbaciones del flujo sanguíneo cerebral. Las fluctuaciones de sodio sérico repercuten 

directamente en el flujo sanguíneo cerebral, ya que la hiposmolaridad origina el desplazamiento 

de agua del espacio extracelular al intracelular (50). 

Varios autores han publicado datos con respecto al tema de este estudio. Pérez-Piaya en 2020, 

realizó un estudio transversal, para determinar la incidencia de hiponatremia en las primeras 48 

horas de vida en prematuros. Reportó que el 31.64% del total de pacientes padecieron 

hiponatremia, lo cual es concordante con los resultados obtenidos. Respecto a la gravedad de la 

hiponatremia, encontró que el 17.3% de los pacientes padecieron hiponaremia moderada a grave 

(<130 mg/dl), lo cual es menor en comparacion con los resultados obtenidos en el presente 

estudio, en donde la frecuencia fue de 42% (29). 

Storey en 2019, realizó un estudio transversal donde describió una prevalencia del 4.3% de 

hiponatremia neonatal en recién nacidos menores de 100 días, siendo este resultado menor al 

encontrado en la presente investigación. Encontró la presencia de lesión renal aguda en el 3.5% 

de los casos lo cual también fue menor al resultado obtenido que fue de 8.3% (47). 

Hao en 2019, realizó un estudio transversal en donde determinó la incidencia de hiponatremia en 

los recién nacidos en el 29.4% de los casos, siendo 10% menor a la encontrada. La sepsis 

neonatal comprobada por cultivo posnatal, y la hemorragia intraventricular, fueron 

significativamente más frecuentes en el subgrupo con hiponatremia, lo cual es concordante con 

la presente investigación. Dalton en 2015, realizó una evaluación de la asociación entre 

fluctuaciones rápidas en el sodio sérico y hemorragia intraventricular en recién nacidos 

prematuros hipernatrémicos y considero la presencia de hipernatremia como un factor de riesgo 

independiente para la hemorragia intraventricular, sin embargo, el aumento o el descenso rápido 

del sódio sérico no se asocio esta patología (48). 
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Monnikendam en 2019 realizó un estudio transversal para discernir patrones de sodio sérico y 

los resultados hospitalarios en una amplia cohorte de recién nacidos. El 65.4% de la cohorte 

experimentaron hiponatremia en la primera semana de vida, lo cual fue mucho mayor a lo 

resultado en esta investigación. Determinaron un aumento en la mortalidad en los pacientes con 

hiponatremia, contrario a lo obtenido en el presente estudio donde la muerte fue mas frecuente 

en el subgrupo sin hiponatremia (21 %) que en el que la padeció (8.3%) (49). 

Gudmundsson en 2008, realizó un estudio transversal de hiponatremia en recién nacidos de muy 

bajo peso al nacer. La mediana de la edad gestacional fue de 27 semanas (24-29 semanas) y la 

mediana del peso al nacer fue de 905 g (620-1250 g). Estos datos son similares a los de la 

población estudiada siendo el peso promedio de 952.4 ± 260.1 gramos y la edad gestacional de 

28.6 ± 2.8 semanas de gestación (50). 

Este estudio cuenta con varias limitaciones. En primer lugar, el diseño del estudio no nos permite 

establecer una asociación estad! stica entre las características consideradas como factores de 

riesgo en cada uno de los subgrupos estudiados. Para poder responder un objetivo analítico 

sería necesario realizar otro tipo de estudio con un diseño analítico que permitiera establecer 

asociaciones en cada una de las características estudiadas. Sin embargo, el presente trabajo se 

enfocó en generar una hipótesis con base a lo referido en otras publicaciones, por lo que el diseño 

descriptivo respondió satisfactoriamente este objetivo. En este sentido, dos características 

estudiadas previamente por autores se corroboraron en el presente estudio: la lesión renal aguda 

y la hemorragia intraventricular. Ambas patologías fueron más frecuentes en el subgrupo de 

hiponatremia precoz. La fortaleza deí estudio radica en ser el primer trabajo de esta naturaleza 

en nuestro hospital, el cual destaca la monitorización de los niveles de sodio en pacientes 

vulnerables como son los recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer. 

Con base en los resultados de este trabajo, sería pertinente proponer nuevos estudios que 

ratifiquen la importancia de evaluar las alteraciones hidroelectrolíticas en los primeros días de 

vida de los pacientes prematuros. Asimismo, realizar estudios de tipo analítico, podrían brindar 
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información de mejor calidad metodológica que pudiera ser utilizada para fundamentar cambios 

en la práctica clínica en neonatología. 

CONCLUSIONES 

La hiponatremia precoz en los recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer es una 

condición que puede pasar desapercibida. En el presente estudio, la frecuencia reportada fue 

del 34% y las características asociadas más frecuentes fueron: síndrome de dificultad respiratoria 

tipo 1 y sepsis neonatal temprana. Es importante considerar este diagnóstico en los prematuros 

con muy bajo peso al nacer y sería pertinente proponer estudios de mayor rigor metodológico 

para evaluar los factores asociados de esta patología en esta población. 
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TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Resumen descriptivo de las características sociodemográficas y clínicas 
de los pacientes con muy bajo peso al nacer 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

Características clínicas 
Corticoides prenatales 

Muerte 

Ruptura prematura de membranas 
Sepsis neonatal temprana 
Asfixia perinatal 
Síndrome de dificultad respiratoria tipo 1 
Taquipnea transitoria del recién nacido 
Persistencia del conducto arterioso 
Lesión renal aguda 
Hemorragia intraventricular 
Tiem o de uso de NPT días 

27 (44%) 
35 56% 

952,4 ± 260,1 
28,6 ± 2,8 
7.1 1-9 
24 39% 

7 (11.3%) 
6 (9.7%) 

29 (46.8%) 
17 (27.4%) 
53 (85.5%) 

2 (3.2%) 
5 (8.1%) 
11.2 ± 6.3 
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Tabla 2. Frecuencia de presentación de los factores de riesgo asociados con 
hiponatremia precoz en la población estudiada por subgrupos (con hiponatremia 
precoz y sin ella). 

Corticoides prenatales 3 (12.5%) 4 (10.5%) 
Ruptura prematura de membranas 6 (15.8%) 
Sepsis neonatal temprana 10 (41.7%) 19 (50%) 
Asfixia perinatal 6 (25%) 11 (28.9%) 
Síndrome de dificultad respiratoria tipo 1 19 (79.2%) 34 (89.5%) 
Lesión renal aguda 2 (8.3%) 

Hemorragia intraventricular 3 (12.5%) 2 (5.3%) 

Tiempo de uso de NPT (días) 13.1 ± 4.5 10.4 ± 6.8 

Muerte 2 (8.3%) 8 (21.0 %) 

Gráfica 1. Distribución de casos de hiponatremia precoz de acuerdo con la 
gravedad en los pacientes con muy bajo peso al nacer ingresados en el estudio. 
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