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I ANTECEDENTES: 

Definición: 

La deshidratación hipernatrémica neonatal es una emergencia médica 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 administración 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 difícil un diagnóstico temprano. (1) 

La deshidratación hipernatrémica neonatal es una condición caracterizada por la 

pérdida anormal de peso, signos clínicos de deshidratación y una concentración 

sérica de sodio (Na) mayor de 145mEq/L en el menor de 28 días de vida.(2, 3, 4, 5) 

Sin embargo, existe literatura que refiere que el límite 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 fisiológica de peso no debe de superar el 10% en los primeros días de 

vida y una pérdida mayor es un signo de alarma. (2) La deshidratación 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 Pediatría 

recomienda una monitorización incrementada en los pacientes que ya han perdido 

más de 7% del peso. (3) 

Existe una relación directa fuerte entre los niveles de sodio sérico y el porcentaje de 
pérdida de peso al ingreso. (10,13) 

 

Aspectos históricos: 

Los casos reportados de hipernatremia en bebés alimentados con seno materno 

eran esporádicos entre 1979 y 1989, sin embargo, desde los 1990´s ha habido un 
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aumento en el número de casos reportados de pacientes alimentados al seno 

materno que presentan hipernatremia y deshidratación. (9) 

 

Epidemiología: 

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 días 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 patología (12), aunque existe incidencia 

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

 

Fisiopatología:  

Lo primero que hay que recordar es que el porcentaje de agua corporal total (ACT) 

varía en función 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 líquido extracelular (LEC), sin embargo, la diuresis posnatal 

da lugar a un descenso inmediato del LEC (14), que explica la pérdida fisiológica de 

peso en los primeros días de vida, se espera que en recién nacidos a término 

pierdan aproximadamente 3% de peso al nacimiento cada día en la primera semana 
se vida, hasta un máximo de 8-10%. (15) Siendo el nadir normal de la pérdida de 

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

El LEC y líquido intracelular (LIC) están en equilibrio osmótico, ya que la membrana 
celular es permeable al agua. Si la osmolalidad de uno de los compartimentos 

cambia, el movimiento del agua igualará rápidamente 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 catión 
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predominante del LEC, por lo que es de los determinantes más importantes de la 

osmolalidad plasmática (figura 2) (14). Pudiendo calcularse la osmolalidad a través 
de la siguiente ecuación: 

Osmolalidad efectiva = 2XNa+glucosa/18 

La osmolalidad efectiva, también llamada tonicidad, es la que determina la fuerza 
osmótica que condiciona el desplazamiento de agua entre el LEC y LIC. (14) 

La distribución 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 concentración 
de sodio intracelular, de 10mEq/L, se mantiene por la Na,KATPasa, que intercambia 

sodio intracelular por potasio extracelular (K). (14). 

 

 

La hipernatremia refleja una deficiencia de agua respecto al sodio corporal total y 

suele ser un trastorno de la homeostasis del agua más que del sodio. Tenemos que 
tomar en cuenta que muchos neonatos con deshidratación hipernatrémica no tienen 

signos clínicos aparentes de depleción intravascular y deshidratación hasta una 

fase avanzada del trastorno, ya que la hipertonía causada por la hipernatremia hace 
que el agua se desplace del compartimiento intracelular al extracelular, ocasionando 

una deshidratación intracelular, pero con conservación relativa del compartimento 

Figura	1:	Agua	corporal	total,	líquido	intracelular	y	líquido	
extracelular	como	porcentaje	del	peso	corporal	y	en	función	de	
la	edad.	(14)	

Figura	2:	concentración	de	los	principales	cationes	y	aniones	
del	espacio	intraceular	y	del	plasma,	expresados	en	mEq/l.	(14)	
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extracelular. (16). Por lo que el peso es la forma más fidedigna de valorar la 

deshidratación en el neonato.  

Comparado con otros órganos, el sistema nervioso central (SNC), tiene una 

capacidad adaptativa singular y más efectiva para responder a la hipertonía por 

hipernatremia, con conservación relativa del volumen celular neuronal. La 
contracción del cerebro estimula la captación de electrolitos como sodio, potasio y 

cloro de forma inmediata, sin embargo, estos electrolitos, en una concentración más 

elevada de la normal tienen efectos adversos, por lo que como respuesta tardía 
(entre 4-6horas) se inicia la formación de aminoácidos osmoprotectores y solutos 

orgánicos como mecanismo de defensa. Estos osmoles idiógenos, como taurina, 

glicina, glutamina, sorbitol e inositol, ayudan a mantener un volumen cerebral normal 

durante períodos más largos de estrés hiperosmolar y disminuyen la acumulación 
intracelular de sodio y cloro. (16) 

En la hipernatremia crónica la eliminación de osmoles idiógenos en respuesta a la 

corrección de la hipernatremia se produce lentamente a lo largo de varios días. Por 
lo que la corrección debe ser lenta, con un máximo de 0.5mEq/L/h (12mEq/L/día). 

Si se hace con más rapidez, el descenso brusco de la tonicidad extracelular 

desplaza agua al interior de las células cerebrales, que tienen una hipertonía 
relativamente fija por la presencia de moléculas osmoprotectoras, produciendo 

edema cerebral con consecuencias perjudiciales (figura 3). (16)  
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La deshidratación neonatal es un fenómeno muy frecuente de una lactancia 

insuficiente y no ocurre en recién nacidos alimentados correctamente con fórmula 
(10), aunque en neonatos con una administración inapropiada de fórmula, (como es 

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

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 composición 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 transición de 16.5mEq/L y 

en la madura de 7.3mEq/L. (17) 

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

es menor que la excretada por niños mayores, haciendo a esta población más 

sensible a la elevación en la concentración de sodio sérico, las pérdidas insensibles 
relativamente altas y la menor eficiencia del sistema renal para conservar agua por 

Figura	3:	Mecanismo	del	edema	cerebral	durante	la	corrección	de	la	hipernatremia.	Un	descenso	rápido	de	la	
concentración	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	osmótico.	(14)	
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inmadurez renal. (17) Además de presentar una mayor pérdida de agua de forma 

extrarrenal, secundario a una mayor área de superficie, existencia de piel inmadura 
con mayor expresión de acuaporinas. (Figura 4) (11) 

 

Los factores de riesgo asociados para presentar esta patología son múltiples, pero 

los más comunes son: alimentación con lactancia materna exclusiva y problemas 

de alimentación, (galactopoyesis inefectiva, déficit de succión, técnicas 
inadecuadas), madres primíparas, estratos socioeconómicos bajos (asociado a 

poca educación materna), (2,7) madres que no identifiquen los signos de 

deshidratación de forma temprana, (17), prematurez (7). Algunos estudios refieren 
a la cesárea como factor de riesgo, pero en unos estudios realizados no se encontró 

que este fuera un factor que afectara. (18) Si bien, la deshidratación 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 óptima, segura y 
satisfactoria. (19) 

Figura	4:	Pérdida	transepidérmica	de	agua	en	relación	con	la	edad	gestacional	durante	los	primeros	28	días	posnatales	en	
recién	nacidos	apropiados	para	su	edad	gestacional.	Existe	una	relación	exponencial	entre	pérdida	transepidérmica	de	
agua	y	edad	gestacional,	con	más	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)	
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Cuadro clínico:  

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

Los neonatos tienen signos clínicos de deshidratación menos evidentes y son más 

susceptibles a la deshidratación por inmadurez renal, la distribución de agua 
corporal.  (2) En un estudio se demostró que sólo el 61% presentaron datos de 

deshidratación visibles. (20) Siendo los siguientes signos clínicos de deshidratación 

los más comunes: oliguria, fontanela deprimida, mucosas secas, irritabilidad o 
letargia y signo de pliegue, (2,20) sin embargo, uno de los signos clínicos más 

específicos es la disminución de peso. (2) 

Uno de los signos clínicos que se presentan más comúnmente 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 vía enteral, el total de líquidos se calcula adicionando a los 

líquidos de mantenimiento las pérdidas. (21) 

No existe un consenso en el manejo de la hipernatremia moderada a grave. Un 

ejemplo de manejo de esta patología es el expuesto en el libro de neonatología 
Avery, en el que refieren que el manejo se divide en dos fases, la primera es la fase 

urgente, con reposición del volumen intravascular con 10-20ml/kg de solución 

fisiológica y la fase de rehidratación mediante administración uniforme en 48 horas 
de la suma de la deficiencia de agua libre restante y de las necesidades de 

mantenimiento habituales, con la siguiente fórmula: 
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Refiere que cuando se diagnostica deshidratación, la corrección debe de realizase 

por lo general durante 24 horas, con la mitad de la corrección en las primeras 8 
horas y el resto en las 16 horas siguientes, sin embargo, el tiempo de corrección 

debe ser mayor si la concentración de sodio es mayor de 160mEq/l, en especial si 

es crónica. (16) 

Otra opción que menciona, es considerar la cantidad de agua libre necesaria para 

bajar la concentración sérica de sodio al nivel deseado. La cantidad de agua libre 

necesaria para reducir 1mEq/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) 

Calculándolo de la siguiente manera: 

Los lactantes con concentración sérica de sodio mayor de 165mEq/L deben recibir 
inicialmente solución salina al 0.9% para. Evitar un descenso brusco de la 

concentración sérica de sodio, sin embargo, si la concentración es mayor de 

175mEq/L, esta solución es hipotónica comparado con el suero del paciente, por lo 
que se recomienda usar solución salina al 3%, para que la concentración de sodio 

del líquido sea entre 10-15mEq/L inferior a la concentración sérica de sodio. Se 

recomienda que las concentraciones séricas de electrólitos deben controlarse cada 

2-4horas hasta conseguir el ritmo adecuado de descenso, posteriormente cada 4-
6horas hasta alcanzar una concentración menor de 150mEq/l. (16) 

Jonguitud-Aguilar, et al, proponen un protocolo de manejo con reemplazo hídrico 

inicial con solución salina al 0.9% y posteriormente uso de soluciones mixtas con 
1/3 de solución salina al 0.9% y 2/3 de solución glucosada. Reportando que el 
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método fue seguro para descender lentamente los niveles séricos de Na con una 

velocidad aproximada de 0.5mEq/hora. (22) 

Ya que existen muchas variantes de manejo descritas en la literatura, aquí en el 

Instituto Nacional de Pediatría se propone el siguiente manejo, con el cual se han 

manejado a todos nuestros recién nacidos atendidos por deshidratación 
hipernatrémica. 

En los pacientes con sodio sérico menor de 160mEq/L y en quienes las condiciones 

del abdomen son adecuadas y sin contraindicaciones para la ingesta oral, se realizó 
la corrección por vía 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 líquido perdido. 
- Restablecer el equilibrio entre compartimientos: deshidratación celular. 

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

- Proteger el cerebro. 

En lo neonatos con sodio sérico de 160mEq/l o más con una adecuada uresis se 

hace de la siguiente manera: 

- Cálculo de agua libre: 

- Volumen de líquido para 24 horas 
o Déficit previo (volumen de líquido perdido por deshidratación): se 

calcula como la diferencia entre los pesos al nacimiento y actual y se 

divide entre los días en los que se hará la corrección (teniendo en 
cuenta que se puede disminuir un máximo de 12mEq/día) 

o Líquidos de requerimiento para las siguientes 24 horas: se calculan de 

acuerdo con la edad del neonato.  
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o Cargas rápidas administradas al ingreso: en caso de que haya sido 

necesario pasar 1 o más cargas a su ingreso se le restará al cálculo 
de volumen de líquido para 24 horas.  

- Concentración de sodio: 

 

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

libre necesaria: 

 

Complicaciones:    

Las complicaciones de la deshidratación hipernatrémica son importantes para 

determinar el pronóstico del paciente. Puede llevar a un aumento de la urea y 

creatinina sérica. Por azoemia prerrenal, coagulación intravascular diseminada, 

hemorragia cerebral, eventos trombóticos, edema cerebral, convulsiones, daño 
cerebral permanente, incluyendo la parálisis cerebral infantil y muerte. (1) 

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

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

La deshidratación hipernatrémica en en recién nacido es un padecimiento que con 
alta prevalencia, por lo que establecer un diagnóstico 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 0.5mEq/L/hora y con 

eso disminuir el riesgo desenlace adverso.  

III PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el descenso horario de sodio en neonatos con deshidratación 

hipernatrémica en corrección con protocolo institucional? 

IV JUSTIFICACIÓN  

Hemos observado una incidencia elevada de deshidratación hipernatrémica en 
nuestro Instituto, siendo el 15.5% de los egresos totales. Sin embargo, no existe un 

consenso general de cómo 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 disminución paulatina de sodio (menor a 0.5mEq/L/hora), para así 

poder lograr una disminución de los efectos secundarios de un descenso abrupto 

de sodio y lograr limitar las secuelas en estos pacientes. 

En el Instituto Nacional de pediatría se diseñó un protocolo de corrección de sodio 

para neonatos con hipernatremia desde hace casi 20 años 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 más sólidos. 

V OBJETIVOS 

Objetivo General: 

- Conocer el descenso horario de sodio sérico en neonatos con deshidratación 

hipernatrémica usando el protocolo institucional de corrección de sodio del 

1ero de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2021. 
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Objetivo secundario: 

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

 

VI HIPÓTESIS 

El descenso horario de sodio en neonatos con deshidratación hipernatrémica 

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

 

VII MATERIAL Y MÉTODOS 

Clasificación de la Investigación: 

Observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal. 

 

Población: 

Universo: Recién nacidos (menores de 28 días). 

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

 

Criterios de inclusión: 

• Expedientes localizables de pacientes egresados con diagnóstico de 
deshidratación hipernatrémica (Na sérico mayor de 150 mEq/L). 

Criterios de exclusión: 

• Expedientes que no cuenten con valor de sodio sérico a las 24 horas. 

• Expedientes que no cuenten con valor de sodio sérico menor de 150mEq/L 

al egreso.  

• Pacientes transferidos de la unidad antes de la corrección total de sodio. 
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Cálculo del tamaño de la muestra. 

Se usará un muestreo sistemático no aleatorio, por conveniencia, correspondiente 

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

de alrededor de 100 casos. 

 

Variables: 

Nombre de la 
variable 

Definición 
conceptual 

Tipo de 
variable 

Medición de la variable 

Sexo Estará acorde a 
los genitales 
externos del 
paciente. 

Nominal 
dicotómica 

1= Femenino 
2= Masculino 

Fecha de 
nacimiento 

Fecha del día en 
que nació 

Intervalo Fecha 
dd/mm/yyyy 

Fecha al momento 
del diagnóstico 

Fecha en la que 
se realiza el 
diagnóstico.  

Intervalo Fecha 
dd/mm/yyyy 

Peso al nacer Se refiere al peso 
en gramos al 
nacimiento 

Cuantitativa 
continua 

Peso en gramos al 
nacimiento 

Peso al ingreso Se refiere al peso 
en gramos al 
ingreso a la 
UCIN  

Cuantitativa 
continua 

Peso en gramos al 
ingreso a la UCIN 

% de pérdida de 
peso 

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

Cuantitativa 
continua 

Porcentaje 

Síntomas 
acompañantes 

Manifestaciones 
clínicas que 
presenta el 
paciente 

Nominal 
politómica 

1= ictericia 
2= vómito 
3= fiebre 
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 
alimentación 
15= hipotensión al 
ingreso 
 
 
 
 
 

Complicaciones Presencia de 
secuelas 
secundarias al 
descenso rápido 
de Na 

Nominal  
policotómica 

1= edema 
cerebral 
2= hemorragia 
cerebral 
3= infarto 
cerebral 
4= trombosis 
vascular 
5= Alteración 
neurológica al 
egreso 
6= egreso con 
anticonvulsivante 
7= defunción 

Na al ingreso Se refiere a los 
mEq/L de Na 
sérico con el que 
ingreso el 
paciente a la 
UCIN 

Cuantitativa Valor de 
concentración de 
Na sérico 
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Sodio sérico a las 
24 horas 

Se refiere a los 
mEq/L que 
descendieron de 
Na en las 
primeras 24 
horas de inicio de 
tratamiento 

Cuantitativa 
continua 

Valor de 
concentración de 
Na sérico 

Descenso en 
mEq/hora  

Se refiere a los 
mEq/L que 
descendieron por 
hora durante el 
tratamiento 

Cuantitativa 
continua 

Valor de Na 
sérico 

 

VIII PLAN DE ANÁLISIS 

Método. 

Se solicitó al archivo clínico una relación de todos los casos de pacientes egresados 

de Neonatología de 2016 a 2021 con diagnóstico de alteraciones del equilibrio del 
sodio (CIE-10 = P74.2) y deshidratación del recién nacido (CIE -10 = P74.1). 

Paralelamente se solicitó a la jefatura de Neonatología un listado de los pacientes 

con diagnóstico de egreso de hipernatremia de 2016 a 2021 y se complementó con 
listado del archivo clínico. 

De las listas recibidas, se buscaron los expedientes para corroborar cuáles 

correspondían realmente a hipernatremia y si contaban con valores al ingreso y a 
las 24 horas; los que cumplieron con criterios de inclusión y no tuvieron de exclusión, 

participaron en la base de datos respectiva. 

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

posteriormente se concentraron en hoja electrónica de Excel. 

 

Análisis Estadístico. 

Se aplicó estadística descriptiva: las variables cualitativas se expresaron en 
porcentajes y se realizaron gráficas de frecuencia relativa. 
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Las variables cuantitativas se expresaron con medidas de tendencia central y 

dispersión: cuando tuvieron distribución tendiente a lo normal con media y 
desviación típica y cuando no tengan tal distribución como mediana y valores 

mínimo y máximo. 

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 ÉTICAS 

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 realizará presentación de los resultados grupales en 

congresos y eventualmente en una publicación científica, sin identificar sujetos ni 
sus datos personales. 

 

X RESULTADOS 

Se revisaron 175 expedientes con el diagnóstico de deshidratación 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 años, 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 determinación 

de sodio de control a las 24 horas o no contar con un sodio menor de 150mEq/L al 

egreso y sólo 49 pacientes cumplieron los criterios de inclusión.  

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

fueron masculinos (Gráfica 1). La edad gestacional promedio fue de 39 semanas de 
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gestación con una desviación estándar de +/- 1.6, siendo prematuros únicamente el 

8.1% (n=4). La edad cronológica al ingreso fue en promedio de 11 días +/- 7.6.  El 
promedio de pérdida de peso fue de 20.9% con una desviación estándar de 8.4. 

(Gráfica 2)  

 

Gráfica	1:	Distribución	de	género	
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El 85.7% (n=42) de los pacientes estaba alimentado exclusivamente con seno 
materno a libre demanda y el 14.2% (n=7) restante con alimentación mixta con seno 

materno y fórmula infantil. (Gráfica 3) Sólo 1 paciente presentó evacuaciones 

diarréicas previo a su ingreso; ninguno acudió con defectos de pared abdominal o 
soluciones intravenosas previas.  

Las manifestaciones clínicas más 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 alimentación en 48.9%(n=24), somnolencia en 40.8% 

(n=20), el resto se muestran en la gráfica 4. 

 

Gráfica	2:	Porcentaje	de	pérdida	de	peso	
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Gráfica	3:	Tipo	de	alimentación	

Gráfica	4:	Signos	y	síntomas	
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De los estudios paraclínicos al ingreso se obtuvo una glucosa promedio de 91mg/dl, 

el 32.6% (n=16) presentó glucosa menor de 60mg/dl al ingreso. El 63.2% (n=31) de 
los pacientes presentaron con lesión renal aguda, considerado el diagnóstico como 

un valor de creatinina al ingreso mayor de 1mg/dl, con una mediana de creatinina 

de 1.4g/dl con una mínima de 0.68mg/dl y máxima de 18.6mg/dl, bilirrubina total al 
ingreso con promedio de 14, de los cuales 44.8%(n=22) tuvieron valores arriba de 

13mg/dl (arriba del rango fisiológico) y 5 pacientes requirieron tratamiento con 

exanguinotransfusión.  

El sodio al ingreso promedio fue de 166mEq/L con una desviación estándar de 13, 

un mínimo de 150mEq/L y máximo de 200mEq/L (Gráfica 5) , con un sodio a las 24 

horas después de la corrección promedio de 155mEq/L +/- 14. Siendo el descenso 

horario promedio de 0.49mEq/L/hr +/-0.3. (Gráfica 6). El 65.3% (n=32) presentaron 
un descenso menor o igual a 0.5mEq/L/hora.  

 
Gráfica	5:	Sodio	al	ingreso.	
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El 40.8% (n=20) de los pacientes fueron tratados con corrección vía oral, ya que 

contaban con valores iniciales de sodio menores a 160mEq/L. Se usó para la 

corrección leche humana, en los casos en los que la madre no contaba con 

adecuada producción de leche se usó fórmula de inicio. (Gráfica 7) El otro 59.2% 
(n=29) se trató con corrección intravenosa, calculándolo con base al protocolo de 

corrección Institucional, presentando una concentración de sodio promedio de 

143mEq/L +/-25. (Gráfica 8) 

Gráfica	6:	Descenso	horario	de	sodio	
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41%

59%

TIPO	DE	CORRECIÓN

Correción	vía	oral Correción	vía	intravenosa

Gráfica	7:	Tipo	de	corrección	

Gráfica	8:	Concentración	de	
Na/L	en	soluciones.	
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En cuanto a desenlace desfavorable, de los 49 pacientes, sólo 8,1% (n=4) presentó 

alteración neurológica al egreso, al 44.8% (n=22) se les realizó ultrasonido 
transfontanelar, de los cuales 50% (n=11) tuvieron alteraciones, 8 pacientes con 

presencia de edema cerebral y 3 con hemorragia cerebral. (Gráfica 9)	Al 24.5% 

(n=12) se le realizó electroencefalograma y de esos el 50% (n=6) presentaron 
alguna alteración en el trazo, el resto fue normal. (Gráfica 10). Sólo 1 paciente 

falleció.  

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

electroencefalograma, egreso con anticonvulsivantes y/o defunción).	

  

 

 

 

 

 

55%

23%

16%
6%22%

USG

Sin	USG USG	normales Edema Hemorragia

Gráfica	9.	
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. 

XI DISCUSIÓN 

La deshidratación hipernatrémica en los neonatos, es una de las principales causas 

de morbi-mortalidad, así como de secuelas neurológicas prevenibles. Y fue por eso 
que en el Instituto Nacional de Pediatría, a partir del año 2010, se estableció un 

protocolo estandarizado del cálculo de déficit hídrico para lograr una corrección 

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

Como se pudo ver en el trabajo la mayoría de los pacientes era alimentado a seno 

materno exclusivamente, presentando esta patología por una mala técnica de 

alimentación, por lo que se han de tomar medidas preventivas generales para 

mejorar la capacitación materna antes del egreso del binomio.  

La mayoría de los pacientes fueron a término, con un promedio de 39 semanas de 

gestación, siendo sólo 4 pacientes prematuros. Lo mismo se observó en los trabajos 

previos realizados en este Instituto. (23,24) 

El objetivo principal de este estudio de investigación era comprobar que el uso del 

protocolo Institucional lograba un descenso de sodio menor de 0.5mEq/L/hora, ya 

que 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  0.49mEq/L/hr +/-0.3. Siendo en 

76%

12%

12%

EEG	

Sin	EEG EEG	normal EEG	anormal

Gráfica	10.	
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mas de la mitad de los casos un descenso menor o igual a 0.5mEq/L/hora, en 

comparación con el estudio realizado previo a la implementación del protocolo 
donde la mediana para descenso fue de 0.63mEq/L/hora, con un rango de un 

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

De los 14 pacientes que presentaron algún desenlace adverso el promedio de 
descenso de sodio fue de 0.54mEq/L/hora.   

XII CONCLUSIONES 

Se puede observar que desde la implementación del protocolo Institucional para la 
corrección de la deshidratación hipernatrémica en recién nacidos se ha logrado 

obtener un descenso promedio menor de 0.5mEq/L/hora. Así mismo se puede 

observar que los pacientes con desenlace adverso se asocia a un descenso de 

sodio mayor de 0.5mEq/L/hora.  
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