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| ANTECEDENTES:

Definicién:

La deshidrataciéon hipernatrémica neonatal es una emergencia meédica que
amenaza la vida del paciente, en la cual el agua intracelular es jalada al espacio
extracelular secundario a una hipertonicidad por sodio inducida por pérdida de agua
libre o administracion excesiva de soluciones con sodio como resultado. El volumen

intracelular esta disminuido mientras que el volumen intravascular y la turgencia de

la piel se mantienen, haciendo dificil un diagnéstico temprano. (1)

La deshidratacion hipernatrémica neonatal es una condicidén caracterizada por la
perdida anormal de peso, signos clinicos de deshidratacion y una concentracion
sérica de sodio (Na) mayor de 145mEq/L en el menor de 28 dias de vida.(2, 3, 4, 5)
Sin embargo, existe literatura que refiere que el limite es presencia de sodio sérico
mayor o igual a 150mEq/L (6, 7, 8) Se puede dividir en leve cuando el sodio sérico
se encuentra entre 145-149mEq/L, moderada entre 150-160mEq/L y grave cuando

es mayor de 160mEq/L. (3)

La pérdida fisiolégica de peso no debe de superar el 10% en los primeros dias de
vida y una pérdida mayor es un signo de alarma. (2) La deshidratacién se considera
como una pérdida mayor del 10% de peso al nacimiento en la primera semana de
vida (7, 9, 10, 11, 12). Sin embargo, la Academia Americana de Pediatria
recomienda una monitorizacion incrementada en los pacientes que ya han perdido

mas de 7% del peso. (3)

Existe una relacion directa fuerte entre los niveles de sodio sérico y el porcentaje de

pérdida de peso al ingreso. (10,13)

Aspectos historicos:

Los casos reportados de hipernatremia en bebés alimentados con seno materno

eran esporadicos entre 1979 y 1989, sin embargo, desde los 1990°s ha habido un



aumento en el numero de casos reportados de pacientes alimentados al seno

materno que presentan hipernatremia y deshidratacién. (9)

Epidemiologia:

La incidencia de hipernatremia es variable, sin embargo, se ha reportado que hasta
el 35% de los recién nacidos con una pérdida de peso mayor del 10% en los
primeros dias de vida, alimentados exclusivamente con seno materno, desarrollan
hipernatremia (11). Algunos estudios estiman una incidencia de 1.7-5/1000 recién
nacidos vivos (7), otros estiman 15/1000 (3). Y se ha reportado que el 1-1.8% de las
admisiones hospitalarias se deben a esta patologia (12), aunque existe incidencia

reportada mas elevada hasta de 8.5% de los ingresos a una unidad neonatal. (2)

Fisiopatologia:

Lo primero que hay que recordar es que el porcentaje de agua corporal total (ACT)
varia en funcién a la edad, siendo que el feto tiene un ACT muy elevada, que
disminuye de manera gradual hasta aproximadamente el 75% del peso en el
momento del nacimiento a término de un bebé. Sin embargo, los prematuros tienen
un mayor porcentaje de ACT. Este ACT en los recién nacidos se encuentra en su
mayor porcentaje en el liquido extracelular (LEC), sin embargo, la diuresis posnatal
da lugar a un descenso inmediato del LEC (14), que explica la pérdida fisioldgica de
peso en los primeros dias de vida, se espera que en recién nacidos a término
pierdan aproximadamente 3% de peso al nacimiento cada dia en la primera semana
se vida, hasta un maximo de 8-10%. (15) Siendo el nadir normal de la pérdida de

peso entre el dia 3-4 de vida. (3) (figura 1).

El LEC y liquido intracelular (LIC) estan en equilibrio osmotico, ya que la membrana
celular es permeable al agua. Si la osmolalidad de uno de los compartimentos
cambia, el movimiento del agua igualara rapidamente la osmolalidad. Esto puede
dar lugar a movimientos significativos de agua entre el espacio intra y extracelular.

La osmolalidad normal del plasma es de 285-295mOsm/kg. El sodio es el catién
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predominante del LEC, por lo que es de los determinantes mas importantes de la
osmolalidad plasmatica (figura 2) (14). Pudiendo calcularse la osmolalidad a traveés

de la siguiente ecuacion:
Osmolalidad efectiva = 2XNa+glucosa/18

La osmolalidad efectiva, también llamada tonicidad, es la que determina la fuerza

osmotica que condiciona el desplazamiento de agua entre el LEC y LIC. (14)

La distribucién de sodio en el cuerpo es 40% en hueso, menos del 3% en espacio
intracelular y el resto en espacios intersticial e intravascular. La baja concentracion
de sodio intracelular, de 10mEq/L, se mantiene por la Na,KATPasa, que intercambia

sodio intracelular por potasio extracelular (K). (14).
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extracelular como porcentaje del peso corporal y en funcién de Figura 2: concentracion de los principales cationes y aniones
la edad. (14) del espacio intraceular y del plasma, expresados en mEq/I. (14)

La hipernatremia refleja una deficiencia de agua respecto al sodio corporal total y
suele ser un trastorno de la homeostasis del agua mas que del sodio. Tenemos que
tomar en cuenta que muchos neonatos con deshidratacidn hipernatrémica no tienen
signos clinicos aparentes de deplecién intravascular y deshidratacion hasta una
fase avanzada del trastorno, ya que la hipertonia causada por la hipernatremia hace
que el agua se desplace del compartimiento intracelular al extracelular, ocasionando

una deshidratacion intracelular, pero con conservacion relativa del compartimento
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extracelular. (16). Por lo que el peso es la forma mas fidedigna de valorar la

deshidratacion en el neonato.

Comparado con otros o6rganos, el sistema nervioso central (SNC), tiene una
capacidad adaptativa singular y mas efectiva para responder a la hipertonia por
hipernatremia, con conservaciéon relativa del volumen celular neuronal. La
contraccion del cerebro estimula la captacion de electrolitos como sodio, potasio y
cloro de forma inmediata, sin embargo, estos electrolitos, en una concentracién mas
elevada de la normal tienen efectos adversos, por lo que como respuesta tardia
(entre 4-6horas) se inicia la formacidén de aminoacidos osmoprotectores y solutos
organicos como mecanismo de defensa. Estos osmoles idiégenos, como taurina,
glicina, glutamina, sorbitol e inositol, ayudan a mantener un volumen cerebral normal
durante periodos mas largos de estrés hiperosmolar y disminuyen la acumulacion
intracelular de sodio y cloro. (16)

En la hipernatremia crénica la eliminacion de osmoles ididgenos en respuesta a la
correccion de la hipernatremia se produce lentamente a lo largo de varios dias. Por
lo que la correccion debe ser lenta, con un maximo de 0.5mEg/L/h (12mEq/L/dia).
Si se hace con mas rapidez, el descenso brusco de la tonicidad extracelular
desplaza agua al interior de las células cerebrales, que tienen una hipertonia
relativamente fija por la presencia de moléculas osmoprotectoras, produciendo

edema cerebral con consecuencias perjudiciales (figura 3). (16)



La deshidratacion neonatal es un fendbmeno muy frecuente de una lactancia
insuficiente y no ocurre en recién nacidos alimentados correctamente con férmula
(10), aunque en neonatos con una administracion inapropiada de férmula, (como es

que se encuentra mas concentrada), se puede presentar. (17)

Caida rapida
de [Na] sérico

Idioosmoles

Agua

cerebrales

Figura 3: Mecanismo del edema cerebral durante la correccién de la hipernatremia. Un descenso rapido de la
concentracion sérica durante el tratamiento de la hipernatremia de lugar a movimiento del agua hacia el interior de
las neuronas, lo que produce edema cerebral. La presencia de idioosmoles en las neuronas es responsable del
gradiente osmoético. (14)

La persistencia de sodio elevado en leche materna secundario a un vaciamiento
inadecuado del seno puede exacerbar la hipernatremia en los recién nacidos. (8,16)
Los estudios que se han efectuado sobre la composicion de los electrolitos en la
leche humana de madres de recién nacidos a término han encontrado que la media
de sodio en el calostro es de 20.8mEq/L, en la leche de transicién de 16.5mEq/L y
en la madura de 7.3mEqg/L. (17)

Hay evidencia que sugiere que la carga de sodio excretado por los recién nacidos
es menor que la excretada por nifios mayores, haciendo a esta poblacion mas
sensible a la elevaciéon en la concentracion de sodio sérico, las pérdidas insensibles

relativamente altas y la menor eficiencia del sistema renal para conservar agua por



inmadurez renal. (17) Ademas de presentar una mayor pérdida de agua de forma
extrarrenal, secundario a una mayor area de superficie, existencia de piel inmadura

con mayor expresion de acuaporinas. (Figura 4) (11)
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Figura 4: Pérdida transepidérmica de agua en relacién con la edad gestacional durante los primeros 28 dias posnatales en
recién nacidos apropiados para su edad gestacional. Existe una relacién exponencial entre pérdida transepidérmica de
agua y edad gestacional, con mds pérdida de agua en los recién nacidos prematuros que en los a término. La pérdida
transepidérmica de agua se ve también bastante afectada por la edad posnatal, sobre todo en el recién nacido
prematuro inmaduro. (16)

Los factores de riesgo asociados para presentar esta patologia son multiples, pero
los mas comunes son: alimentacion con lactancia materna exclusiva y problemas
de alimentacion, (galactopoyesis inefectiva, déficit de succion, técnicas
inadecuadas), madres primiparas, estratos socioeconémicos bajos (asociado a
poca educacion materna), (2,7) madres que no identifiquen los signos de
deshidratacion de forma temprana, (17), prematurez (7). Algunos estudios refieren
a la cesarea como factor de riesgo, pero en unos estudios realizados no se encontrd
que este fuera un factor que afectara. (18) Si bien, la deshidratacion hipernatrémica
no se debe de considerar como un riesgo de la lactancia materna, sino como un
fracaso del sistema sanitario para conseguir una lactancia natural 6ptima, segura y
satisfactoria. (19)




Cuadro clinico:

La deshidratacion hipernatrémica en los recién nacidos alimentados al seno
materno se presenta hacia los 8 dias de vida, con un rango entre 2-14 dias. (17)

Los neonatos tienen signos clinicos de deshidratacion menos evidentes y son mas
susceptibles a la deshidratacion por inmadurez renal, la distribucion de agua
corporal. (2) En un estudio se demostré que sélo el 61% presentaron datos de
deshidratacion visibles. (20) Siendo los siguientes signos clinicos de deshidratacion
los mas comunes: oliguria, fontanela deprimida, mucosas secas, irritabilidad o
letargia y signo de pliegue, (2,20) sin embargo, uno de los signos clinicos mas

especificos es la disminucion de peso. (2)

Uno de los signos clinicos que se presentan mas comunmente en estos pacientes
es la ictericia, siendo reportada hasta en un 83.7%. (2) Otros signos son: baja
ingesta, aumento de la temperatura, crisis convulsivas, apnea, bradicardia. (6)

Se ha encontrado presencia de nefrocalcinosis por ultrasonido y aumento de la

resistencia de la arteria renal, con presencia de hipercalciuria. (11)
Tratamiento:

En recién nacidos por hipernatremia leve (sodio sérico de 146-149mEq/L) sin datos
de choque hipovolémico, los niveles de sodio se pueden corregir en 24 horas dando
leche humana por via enteral, el total de liquidos se calcula adicionando a los

liquidos de mantenimiento las pérdidas. (21)

No existe un consenso en el manejo de la hipernatremia moderada a grave. Un
ejemplo de manejo de esta patologia es el expuesto en el libro de neonatologia
Avery, en el que refieren que el manejo se divide en dos fases, la primera es la fase
urgente, con reposicion del volumen intravascular con 10-20ml/kg de solucién
fisioldgica y la fase de rehidratacion mediante administracion uniforme en 48 horas
de la suma de la deficiencia de agua libre restante y de las necesidades de

mantenimiento habituales, con la siguiente formula:



Deficiencia (o exceso) de H,O (I) = 0,7 X peso (kg)
[Na" . (mEq /1)
[Na" Jucscado (mEq /1)

Refiere que cuando se diagnostica deshidratacion, la correccion debe de realizase
por lo general durante 24 horas, con la mitad de la correccidén en las primeras 8
horas y el resto en las 16 horas siguientes, sin embargo, el tiempo de correccidn
debe ser mayor si la concentracién de sodio es mayor de 160mEq/l, en especial si

es cronica. (16)

Otra opcidn que menciona, es considerar la cantidad de agua libre necesaria para
bajar la concentracion sérica de sodio al nivel deseado. La cantidad de agua libre
necesaria para reducir TmEq/L de sodio es 4ml/kg en hipernatremias moderadas,
ya que si el valor de sodio sérico es mayor de 195mEq/l se requiere 3ml/kg.(16)

Calculandolo de la siguiente manera:

Agua libre necesaria = peso actual (kg)x 4 ml/kgx12 mEq/l

o

Agua libre necesaria = peso actual (kg)x 48 ml/kg/dia

Los lactantes con concentracion sérica de sodio mayor de 165mEq/L deben recibir
inicialmente solucion salina al 0.9% para. Evitar un descenso brusco de la
concentracion sérica de sodio, sin embargo, si la concentracion es mayor de
175mEq/L, esta solucién es hipotdnica comparado con el suero del paciente, por lo
gue se recomienda usar solucion salina al 3%, para que la concentracion de sodio
del liquido sea entre 10-15mEg/L inferior a la concentracion sérica de sodio. Se
recomienda que las concentraciones séricas de electrolitos deben controlarse cada
2-4horas hasta conseguir el ritmo adecuado de descenso, posteriormente cada 4-
6horas hasta alcanzar una concentracion menor de 150mEq/I. (16)

Jonguitud-Aguilar, et al, proponen un protocolo de manejo con reemplazo hidrico
inicial con solucién salina al 0.9% y posteriormente uso de soluciones mixtas con
1/3 de solucion salina al 0.9% y 2/3 de solucién glucosada. Reportando que el
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método fue seguro para descender lentamente los niveles séricos de Na con una

velocidad aproximada de 0.5mEg/hora. (22)

Ya que existen muchas variantes de manejo descritas en la literatura, aqui en el
Instituto Nacional de Pediatria se propone el siguiente manejo, con el cual se han
manejado a todos nuestros recién nacidos atendidos por deshidratacion

hipernatrémica.

En los pacientes con sodio sérico menor de 160mEQg/L y en quienes las condiciones
del abdomen son adecuadas y sin contraindicaciones para la ingesta oral, se realiz
la correccién por via enteral, con preferencia de leche humana. (4)

Siendo los objetivos del tratamiento los siguientes:

- Mantener el volumen intravascular: tratar el choque si lo hay.

- Recuperar el liquido perdido.

- Restablecer el equilibrio entre compartimientos: deshidratacién celular.

- Establecer una tasa de disminucién de sodio que no exceda 0.5mEq/hora.

- Proteger el cerebro.

En lo neonatos con sodio sérico de 160mEqg/l o mas con una adecuada uresis se

hace de la siguiente manera:

- Calculo de agua libre:

Férmula 1. Agua libre (mL).

proporcion

12 * peso (gramos) * 4o agua corporal

Sodio sérico actual
- Volumen de liquido para 24 horas
o Déficit previo (volumen de liquido perdido por deshidratacién): se
calcula como la diferencia entre los pesos al nacimiento y actual y se
divide entre los dias en los que se hara la correccion (teniendo en
cuenta que se puede disminuir un maximo de 12mEq/dia)
o Liquidos de requerimiento para las siguientes 24 horas: se calculan de

acuerdo con la edad del neonato.
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o Cargas rapidas administradas al ingreso: en caso de que haya sido
necesario pasar 1 0 mas cargas a su ingreso se le restara al calculo
de volumen de liquido para 24 horas.

- Concentracion de sodio:

Formula 2. Concentracion de sodio en las solu-
ciones (mEq/L):

100 - porcentaje
de agua libre

Na sérico actual *

100

- Agua libre de una solucidn: sirve para corroborar que la solucion tiene el agua

libre necesaria:

Formula 3. Proporcion de agua libre de una
solucion:

1 — (Na en solucion/ Na actual)

Complicaciones:

Las complicaciones de la deshidratacion hipernatrémica son importantes para
determinar el prondstico del paciente. Puede llevar a un aumento de la urea y
creatinina sérica. Por azoemia prerrenal, coagulacion intravascular diseminada,
hemorragia cerebral, eventos trombdticos, edema cerebral, convulsiones, dano

cerebral permanente, incluyendo la paralisis cerebral infantil y muerte. (1)

Se ha encontrado retraso en el desarrollo cognitivo de los pacientes que padecieron

deshidratacion hipernatémica, aunque la severidad de estas alteraciones se reduce
con la edad. (10)
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Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deshidratacién hipernatrémica en en recién nacido es un padecimiento que con
alta prevalencia, por lo que establecer un diagndstico temprano y un tratamiento
adecuado para limitar la morbilidad, complicaciones, secuelas y mortalidad es de
vital importancia. Por lo que se propone el protocolo institucional como una forma
adecuada de tratamiento para lograr un descenso menor de 0.5mEg/L/hora y con

eso disminuir el riesgo desenlace adverso.
Il PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el descenso horario de sodio en neonatos con deshidratacion

hipernatrémica en correccién con protocolo institucional?
IV JUSTIFICACION

Hemos observado una incidencia elevada de deshidratacion hipernatrémica en
nuestro Instituto, siendo el 15.5% de los egresos totales. Sin embargo, no existe un
consenso general de como manejar a estos pacientes, existiendo diversos métodos
en la literatura. Por lo tanto, es de suma importancia avalar un método en el cual se
logre hacer una disminucion paulatina de sodio (menor a 0.5mEq/L/hora), para asi
poder lograr una disminucion de los efectos secundarios de un descenso abrupto

de sodio y lograr limitar las secuelas en estos pacientes.

En el Instituto Nacional de pediatria se disefidé un protocolo de correccion de sodio
para neonatos con hipernatremia desde hace casi 20 afios y es el momento de
evaluar la efectividad del método (descenso de 0.5 mEq/L/h). En un trabajo previo
se encontraron resultados alentadores y se pretende aumentar la muestra para

tener resultados mas solidos.
V OBJETIVOS
Objetivo General:

- Conocer el descenso horario de sodio sérico en neonatos con deshidratacion
hipernatrémica usando el protocolo institucional de correccion de sodio del
1ero de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2021.
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Objetivo secundario:

Conocer proporcién de pacientes con desenlace adverso (convulsiones,
hemorragia o edema cerebral).

VI HIPOTESIS

El descenso horario de sodio en neonatos con deshidratacion hipernatrémica

usando el protocolo institucional es de 0.5 mEg/L/h en mas del 90% de los casos.

VIl MATERIAL Y METODOS
Clasificacion de la Investigacion:

Observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal.

Poblacién:
Universo: Recién nacidos (menores de 28 dias).

Elegible: Recién nacidos egresados de Neonatologia del INP entre 2016 y 2021.

Criterios de inclusion:

e Expedientes localizables de pacientes egresados con diagnédstico de
deshidratacion hipernatrémica (Na sérico mayor de 150 mEq/L).

Criterios de exclusion:

e Expedientes que no cuenten con valor de sodio sérico a las 24 horas.
e Expedientes que no cuenten con valor de sodio sérico menor de 150mEq/L
al egreso.

e Pacientes transferidos de la unidad antes de la correccion total de sodio.
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Calculo del tamano de la muestra.

Se usara un muestreo sistematico no aleatorio, por conveniencia, correspondiente

a los casos consecutivos de un periodo de tiempo de 5 afios. Se espera una muestra

de alrededor de 100 casos.

Variables:
Nombre de la Definicion Tipo de Medicidén de la variable
variable conceptual variable

Sexo Estara acorde a | Nominal 1= Femenino
los genitales dicotémica 2= Masculino
externos del
paciente.

Fecha de Fecha del diaen | Intervalo Fecha

nacimiento que nacié dd/mml/yyyy

Fecha al momento | Fecha enla que | Intervalo Fecha

del diagndstico se realiza el dd/mml/yyyy
diagnéstico.

Peso al nacer Se refiere al peso | Cuantitativa Peso en gramos al
en gramos al continua nacimiento
nacimiento

Peso al ingreso Se refiere al peso | Cuantitativa Peso en gramos al
en gramos al continua ingreso a la UCIN
ingreso a la
UCIN

% de pérdida de Se refiere al Cuantitativa Porcentaje

peso porcentaje de continua
pérdida de peso
entre el peso al
nacimiento y el
peso al ingreso
de la UCIN

Sintomas Manifestaciones | Nominal 1= ictericia

acompanantes clinicas que politdmica 2= vomito
presenta el 3= fiebre
paciente 4= mucosas secas
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5= fontanela hundida
6= pérdida de turgencia
7=Fiebre

8= taquicardia

9= taquipnea

10= dificultad respiratoria
11 = oliguria

12= convulsiones

13= somnoliencia
14=rechazo a la
alimentacion

15= hipotension al

ingreso
Complicaciones Presencia de Nominal 1= edema
secuelas policotomica cerebral
secundarias al 2= hemorragia
descenso rapido cerebral
de Na 3= infarto
cerebral
4= trombosis
vascular
5= Alteracion
neurologica al
egreso
6= egreso con
anticonvulsivante
7= defuncién
Na al ingreso Se refiere a los Cuantitativa Valor de
mEg/L de Na concentracion de
sérico con el que Na sérico
ingreso el
paciente a la
UCIN
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Sodio sérico alas | Se refiere a los Cuantitativa Valor de
24 horas mEg/L que continua concentracion de
descendieron de Na sérico
Na en las
primeras 24
horas de inicio de
tratamiento
Descenso en Se refiere a los Cuantitativa Valor de Na
mEg/hora mEg/L que continua sérico
descendieron por
hora durante el
tratamiento

VIII PLAN DE ANALISIS
Método.

Se solicito al archivo clinico una relacion de todos los casos de pacientes egresados
de Neonatologia de 2016 a 2021 con diagndstico de alteraciones del equilibrio del
sodio (CIE-10 = P74.2) y deshidratacion del recién nacido (CIE -10 = P74.1).
Paralelamente se solicitd a la jefatura de Neonatologia un listado de los pacientes
con diagnostico de egreso de hipernatremia de 2016 a 2021 y se complemento6 con
listado del archivo clinico.

De las listas recibidas, se buscaron los expedientes para corroborar cuales
correspondian realmente a hipernatremia y si contaban con valores al ingreso y a
las 24 horas; los que cumplieron con criterios de inclusion y no tuvieron de exclusion,

participaron en la base de datos respectiva.

Se obtuvieron las variables en la forma de recoleccidn elaborada ex professo y

posteriormente se concentraron en hoja electrénica de Excel.

Analisis Estadistico.

Se aplicé estadistica descriptiva: las variables cualitativas se expresaron en

porcentajes y se realizaron graficas de frecuencia relativa.
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Las variables cuantitativas se expresaron con medidas de tendencia central y
dispersion: cuando tuvieron distribucién tendiente a lo normal con media y
desviacién tipica y cuando no tengan tal distribucion como mediana y valores

minimo y maximo.

Con los valores de sodio al ingreso y a las 24 horas se obtuvieron en particular los
valores de descenso horario de sodio sérico como variable de desenlace primaria y
se hizo un listado de las complicaciones seleccionadas, como variables

secundarias.

IX CONSIDERACIONES ETICAS

Se mantuvo en todo momento la confidencialidad de los individuos custodiando la

base de datos por los investigadores.
Por ser un estudio retrospectivo no es necesario carta de consentimiento informado.

Al terminar el estudio se realizara presentacién de los resultados grupales en
congresos y eventualmente en una publicacion cientifica, sin identificar sujetos ni

sus datos personales.

X RESULTADOS

Se revisaron 175 expedientes con el diagndstico de deshidratacion del recién nacido
(CIE -10 = P74.1) y alteraciones del equilibrio del sodio en el recién nacido (CIE-10
= P74.2) en un periodo de 6 afos, transcurrido desde el 1ero de enero del 2016 a
31 de diciembre del 2021. De se excluyeron 61 por no contar con valores de sodio
arriba de 150mEq/L al ingreso y 65 pacientes por no contar con una determinacion
de sodio de control a las 24 horas o no contar con un sodio menor de 150mEq/L al

egreso y soélo 49 pacientes cumplieron los criterios de inclusion.

De los 49 pacientes analizados, 55.2%(n=27) fueron femeninos y 44.8% (n=22)

fueron masculinos (Grafica 1). La edad gestacional promedio fue de 39 semanas de
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gestacion con una desviacion estandar de +/- 1.6, siendo prematuros Unicamente el
8.1% (n=4). La edad cronoldgica al ingreso fue en promedio de 11 dias +/- 7.6. El
promedio de pérdida de peso fue de 20.9% con una desviacion estandar de 8.4.
(Grafica 2)

Genero

B Femenino
B Masculino

Grafica 1: Distribucion de género
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Histograma
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Gréfica 2: Porcentaje de pérdida de peso

El 85.7% (n=42) de los pacientes estaba alimentado exclusivamente con seno
materno a libre demanday el 14.2% (n=7) restante con alimentacion mixta con seno
materno y formula infantil. (Grafica 3) Sélo 1 paciente presentd evacuaciones
diarréicas previo a su ingreso; ninguno acudié con defectos de pared abdominal o

soluciones intravenosas previas.

Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron mucosas deshidratadas en
81.6% (n=40), fiebre en 75.5% (n=37), ictericia en 71.4% (n=35), fontanela hundida
en 59.2% (n=29), rechazo a la alimentacién en 48.9%(n=24), somnolencia en 40.8%

(n=20), el resto se muestran en la grafica 4.
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TIPO DE ALIMENTACION

M Seno materno exclusivo # Mixta

Gréfica 3: Tipo de alimentacion
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Grafica 4: Signos y sintomas
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De los estudios paraclinicos al ingreso se obtuvo una glucosa promedio de 91mg/dl,
el 32.6% (n=16) presento glucosa menor de 60mg/dl al ingreso. El 63.2% (n=31) de
los pacientes presentaron con lesién renal aguda, considerado el diagnéstico como
un valor de creatinina al ingreso mayor de 1mg/dl, con una mediana de creatinina
de 1.4g/dl con una minima de 0.68mg/dl y maxima de 18.6mg/dI, bilirrubina total al
ingreso con promedio de 14, de los cuales 44.8%(n=22) tuvieron valores arriba de
13mg/dl (arriba del rango fisioldgico) y 5 pacientes requirieron tratamiento con

exanguinotransfusion.

El sodio al ingreso promedio fue de 166mEQq/L con una desviacion estandar de 13,
un minimo de 150mEg/L y maximo de 200mEgq/L (Grafica 5) , con un sodio a las 24
horas después de la correccién promedio de 155mEq/L +/- 14. Siendo el descenso
horario promedio de 0.49mEq/L/hr +/-0.3. (Grafica 6). El 65.3% (n=32) presentaron
un descenso menor o igual a 0.5mEgqg/L/hora.

Histograma

< Media = 165.92
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N=49
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Na al ingreso Grafica 5: Sodio al ingreso.
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Histograma
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Descenso horario Gréfica 6: Descenso horario de sodio

El 40.8% (n=20) de los pacientes fueron tratados con correccion via oral, ya que
contaban con valores iniciales de sodio menores a 160mEqg/L. Se usé para la
correccion leche humana, en los casos en los que la madre no contaba con
adecuada produccion de leche se usé formula de inicio. (Grafica 7) El otro 59.2%
(n=29) se tratd con correccion intravenosa, calculandolo con base al protocolo de
correccion Institucional, presentando una concentracion de sodio promedio de
143mEq/L +/-25. (Grafica 8)

23



Frecuencia

TIPO DE CORRECION
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Histograma

Gréfica 7: Tipo de correccién
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Grafica 8: Concentracion de
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En cuanto a desenlace desfavorable, de los 49 pacientes, solo 8,1% (n=4) presentd
alteraciéon neuroldégica al egreso, al 44.8% (n=22) se les realizé ultrasonido
transfontanelar, de los cuales 50% (n=11) tuvieron alteraciones, 8 pacientes con
presencia de edema cerebral y 3 con hemorragia cerebral. (Grafica 9) Al 24.5%
(n=12) se le realiz6 electroencefalograma y de esos el 50% (n=6) presentaron
alguna alteracion en el trazo, el resto fue normal. (Grafica 10). Solo 1 paciente

fallecio.

Del total de los pacientes 38.7% (n=14) presentaron algun tipo de desenlace
adverso (edema cerebral, hemorragia cerebral, alteracion en el

electroencefalograma, egreso con anticonvulsivantes y/o defuncion).

USG

M Sin USG M USG normales MEdema & Hemorragia

Gréfica 9.
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EEG

BWSin EEG MWEEG normal MEEG anormal

Gréfica 10.

XI DISCUSION

La deshidratacion hipernatrémica en los neonatos, es una de las principales causas
de morbi-mortalidad, asi como de secuelas neuroldgicas prevenibles. Y fue por eso
que en el Instituto Nacional de Pediatria, a partir del afio 2010, se establecié un
protocolo estandarizado del calculo de déficit hidrico para lograr una correccién

paulatina de la hipernatremia, establecido por el Departamento de Neonatologia. (4)

Como se pudo ver en el trabajo la mayoria de los pacientes era alimentado a seno
materno exclusivamente, presentando esta patologia por una mala técnica de
alimentacion, por lo que se han de tomar medidas preventivas generales para

mejorar la capacitacion materna antes del egreso del binomio.

La mayoria de los pacientes fueron a término, con un promedio de 39 semanas de
gestacion, siendo solo 4 pacientes prematuros. Lo mismo se observo en los trabajos

previos realizados en este Instituto. (23,24)

El objetivo principal de este estudio de investigacion era comprobar que el uso del
protocolo Institucional lograba un descenso de sodio menor de 0.5mEg/L/hora, ya
qgue en la literatura se ha asociado el descenso mayor de sodio por hora con mayor
cantidad de eventos adversos. (16) Y como se puede observar en los resultados de
este trabajo, el descenso promedio de sodio fue de 0.49mEgq/L/hr +/-0.3. Siendo en
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mas de la mitad de los casos un descenso menor o igual a 0.5mEgqg/L/hora, en
comparacion con el estudio realizado previo a la implementacién del protocolo
donde la mediana para descenso fue de 0.63mEq/L/hora, con un rango de un

incremento de 3 mEg/L/hora y un descenso de 2 mEq/L/hora. (23)

De los 14 pacientes que presentaron algun desenlace adverso el promedio de

descenso de sodio fue de 0.54mEq/L/hora.
XIl CONCLUSIONES

Se puede observar que desde la implementacién del protocolo Institucional para la
correccion de la deshidratacion hipernatrémica en recién nacidos se ha logrado
obtener un descenso promedio menor de 0.5mEq/L/hora. Asi mismo se puede
observar que los pacientes con desenlace adverso se asocia a un descenso de

sodio mayor de 0.5mEg/L/hora.
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