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l.- RESUMEN:

El objetivo general fue “Describir las complicaciones asociadas a la velocidad de correccién del sodio en
recién nacidos con diagnostico de deshidratacion hipernatrémica atendidos en el servicio de urgencias de
un hospital de segundo nivel de atencién”. Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
longitudinal y unicéntrico. Se llevé a cabo en el servicio de urgencias del Hospital General de Puebla. Dr
Eduardo Vazquez Navarro durante el periodo Enero 2019 — Junio 2021. Por muestreo no probabilistico
se incluyeron expedientes clinicos de recién nacidos con datos clinicos de deshidratacion hipernatrémica
grave, niveles de sodio sérico mayores a 160 mEq/L; se excluyeron expedientes clinicos incompletos; se
eliminaron pacientes que fueron trasladados a otra institucion o que se fueron de alta voluntaria. La
poblacién fue de 34 expedientes clinicos. El analisis inferencial se realizé por medio de la prueba chi
cuadrada o Prueba Exacta de Fisher. Para analizar diferencias entre grupos se utiliz6 ANOVA o Kruskal

Wallis. Los calculos fueron realizados con el software IBM SPSS Statistics en su versién 25 para Mac.

Resultados: La edad gestacional fue mayor para la velocidad de correccion de 0.1 a 0.5 mEq/L/hr
(38.5+0.48 semanas, p=0.840); la estancia hospitalaria tuvo una mediana mayor para la correccién igual
o mayor a 1 mEg/L/hr (12 dias, p=0.005). Las crisis convulsivas fueron mas frecuentes con la correccion
igual o mayor a 1 mEq/L/hr (45.4%, p<0.05), el edema cerebral fue mas frecuente en 0.6 a 0.9 mEq/L/hr
(25.0%, p<0.05).

Conclusiones: La correccion de sodio mayor a 0.5 mEq/L/hora se asocia a complicaciones neurolégicas

graves, por lo que es vital no sobrepasar tal velocidad de correccion.



SUMMARY

The general objective was "To describe the complications associated with the rate of correction of sodium
in newborns diagnosed with hypernatremic dehydration treated in the emergency department of a second-
level hospital." An observational, descriptive, retrospective, longitudinal and single-center study was
carried out. It was carried out in the emergency service of the General Hospital of Puebla. Dr Eduardo
Vazquez Navarro during the period January 2019 - June 2021. By non-probabilistic sampling, clinical
records of newborns with clinical data of severe hypernatremic dehydration, serum sodium levels greater
than 160 mEq/L were included; incomplete medical records were excluded; Patients who were transferred
to another institution or who were voluntarily discharged were eliminated. The population was 34 clinical
files. The inferential analysis was performed using the chi square test or Fisher's Exact Test. To analyze
differences between groups, ANOVA or Kruskal Wallis was used. The calculations were made with the

IBM SPSS Statistics software in its version 25 for Mac.

Results: Gestational age was higher for the correction speed from 0.1 to 0.5 mEg/L/hr (38.5£0.48 weeks,
p=0.840); hospital stay had a higher median for correction equal to or greater than 1 mEg/L/hr (12 days,
p=0.005). Convulsive crises were more frequent with correction equal to or greater than 1 mEq/L/hr
(45.4%, p<0.05), cerebral edema was more frequent in 0.6 to 0.9 mEg/L/hr (25.0%, p<0.05).

Conclusions: Sodium correction greater than 0.5 mEg/L/hour is associated with serious neurological

complications, so it is vital not to exceed such correction speed.



Il.- ANTECEDENTES
A.- GENERALES
Homeostasis de fluidos

Los fluidos corporales estan compuestos de agua y solutos. Estos solutos son electrolitos cargados
eléctricamente (p. Ej., sodio [Na], Potasio [K], Cloro [CI]) y no electrolitos (p. Ej., Glucosa, urea). La
homeostasis de liquidos y electrolitos ocurre cuando el equilibrio de liquidos y electrolitos se mantiene
dentro de limites estrechos, a pesar de una amplia variacion en la ingesta dietética, la tasa metabdlica y
la funcién renal. El agua es uno de los componentes mas importantes del cuerpo humano y representa
aproximadamente del 50% al 80% del peso corporal total. El agua corporal total varia de un individuo a
otro. El porcentaje de agua corporal total varia con la edad, el sexo, la masa del musculo esquelético y el

contenido de grasa. "

Al nacer, el agua corporal total es del 70% al 75% del peso corporal. Esto disminuye drasticamente en el
primer afio de vida. En la pubertad, ocurren mas cambios. Debido al menor contenido de agua del tejido
adiposo, el agua corporal total como porcentaje del peso corporal es menor en las mujeres que en los
hombres. El agua corporal total se distribuye en dos compartimentos: liquido intracelular y liquido
extracelular. Ademas de los cambios en el porcentaje de agua corporal total como peso corporal, los
bebés y los nifios pequefios tienen porcentajes mas altos de liquido extracelular en comparacion con los

adultos. @

Mas de la mitad del peso corporal del recién nacido es liquido extracelular. Esto cambia rapidamente
durante las primeras 6 a 8 semanas de vida. A los 3 afios de edad, los componentes de los fluidos
corporales se parecen mas a los del adulto, con un liquido extracelular de aproximadamente 20% a 23%

y un liquido intracelular de 40% a 50%.

Movimiento de liquidos y electrolitos.

El movimiento de sustancias a través de la membrana celular es esencial para el funcionamiento celular.
Es vital que la glucosa y el oxigeno puedan ingresar a la célula para permitir que se produzca el
metabolismo, mientras que el diéxido de carbono y las sustancias producidas por la célula deben
eliminarse. En el cuerpo humano, el solvente es agua y hay una variedad de solutos potenciales como

oxigeno, nutrientes o iones.

Un factor importante en el movimiento de solutos es el gradiente de concentracion. El gradiente de
concentracion se refiere a la diferencia de concentracidon entre dos areas o sustancias, por ejemplo, los
fluidos intracelulares e intersticiales. EI movimiento de una concentracion alta a baja se denomina

movimiento con o hacia abajo del gradiente de concentracion, mientras que el movimiento de un area de



concentracion baja a alta se denomina movimiento en contra o hacia arriba del gradiente de

concentracion. ©

Regulacion del balance hidrico

La ingesta de agua esta determinada parcialmente por la sed. Cuando las pérdidas de agua superan la
ingesta de agua, aumenta la presion osmotica del liquido extracelular. Mediante la activacién de los
osmorreceptores hipotalamicos, se libera una hormona antidiurética (ADH) de la glandula pituitaria
posterior. Tanto el aumento de la presién osmotica del liquido extracelular como la ADH provocan la
sensaciéon de sed. Los receptores que provocan sed tienen un umbral osmoético mas alto que los
osmorreceptores implicados en la liberacién de ADH. Por lo tanto, la ADH puede actuar sobre los rifilones

para aumentar la reabsorcion de agua antes de que se provoque la sed. ©

Hay dos condiciones que inducen la produccién de un gran volumen de orina y, por lo tanto, una gran
pérdida de agua. La diuresis de agua ocurre cuando se ingiere agua en exceso de las necesidades
corporales. Esto conduce a una pequefia disminucion de la osmolaridad plasmatica, con una supresion
de la secrecion de ADH. Como resultado, se produce un gran volumen de orina hipoténica. Por el
contrario, la diuresis osmotica resulta de una carga filtrada de un soluto que excede la capacidad maxima

de reabsorcion de los tubulos renales para este soluto. @

Osmorregulaciéon: La osmorregulacion puede considerarse un mecanismo esencial para mantener el
volumen celular. Esto queda bien ilustrado al considerar las consecuencias de un aumento o una caida
abruptos de la osmolalidad plasmatica. La aparicién rapida de hiponatremia grave hace que el agua se
mueva hacia las células, que se edematizan. Aunque la osmolalidad plasmatica esta determinada
principalmente por la concentracién de sodio plasmatico, la osmolalidad esta regulada por cambios en el
equilibrio hidrico que provocan la diluciéon o concentracion de soluto. No esta regulado por cambios en la

excrecion de sodio. ©

Regulacién de volumen: Por el contrario, la regulacién del volumen se produce en gran medida a través
de cambios en la excrecion de sodio. Como principal soluto dentro del compartimento extracelular, el
equilibrio de sodio estd intimamente relacionado con el contenido de agua corporal. La regulacion del
volumen es un requisito esencial para mantener la perfusion de los tejidos. Aunque la osmorregulacion es
manejada por un solo brazo sensorial, la regulacion del volumen esta gobernada por multiples receptores

que reflejan el potencial de variacion en la perfusion de diferentes regiones de la vasculatura. ®)

Fisiologia renal



Los rifiones combinan la excrecién renal con la ingesta de agua y electrolitos para regular la osmolalidad
y el volumen de los fluidos corporales. Los déficits de agua o electrolitos pueden compensarse con
aumentos en la ingesta y retencion, mientras que los excesos se compensan con aumentos en la
excrecion urinaria. Por lo general, se considera que la regulaciéon de la excrecion de agua determina la
osmolalidad y la regulacion de la excrecion de electrolitos (principalmente NaCl) determina el volumen de
liquido; sin embargo, la regulacion de la excrecién de agua influye en el volumen de liquido y la

osmolalidad. %

Un aumento en el NaCl de la dieta que es suficiente para aumentar la osmolalidad plasmatica, activa los
mecanismos de retencion e ingestién de liquido y la expansion del volumen, pero la expansién se
restringe al volumen del liquido extracelular. Estos simples ejemplos muestran que el NaCl, la ingesta de
agua y la regulacion de la producciéon de orina determinan la osmolalidad y el volumen de los fluidos
corporales. Los rifiones son la ruta principal para la excrecién de sal y agua y tienen un papel importante

en el control de la osmolalidad de los fluidos corporales y el volumen de liquido extracelular. )

El sodio es un metal blando de color blanco plateado que, en presencia de oxigeno, existe s6lo como ion
sodio (Na, en lo sucesivo "sodio"). En los mamiferos, es el catidon extracelular predominante que, junto
con los aniones asociados, representa alrededor del 88% de la osmolalidad del liquido extracelular. Para
un sujeto dado, el balance de sodio es la diferencia, durante un periodo de tiempo especifico, entre la
cantidad de sodio (p. Ej., Mmol) absorbida por el intestino y la suma de las pérdidas de sodio a través de

la orina, las heces y la piel. 42

El agua corporal total se divide en dos compartimentos, a saber, liquido intracelular y liquido extracelular.
El liquido extracelular tiene dos componentes principales: intravascular e intersticial. La tasa de
crecimiento intrauterino, las patologias relacionadas con el embarazo, el tipo de parto, la terapia de
liquidos y electrolitos durante el trabajo de parto, la funcién renal del recién nacido y la ingesta de liquidos
posnatal pueden afectar la distribucion de liquidos en el cuerpo. El requerimiento de liquido de
mantenimiento es igual a la suma de la produccién de orina y la pérdida de agua insensible. En los
primeros dias de vida, especialmente en los bebés prematuros, la pérdida de liquido fecal es muy

limitada. "¥

Al nacer, los tabulos renales tienen una capacidad limitada para concentrar la orina debido a las asas de
Henle mas cortas y la tonicidad reducida del intersticio medular. La capacidad limitada para producir orina
concentrada significa que los recién nacidos pueden deshidratarse facilmente. Ademas, el sistema renal
de un lactante de muy bajo peso al nacer o de un lactante prematuro es profundamente diferente al de un
lactante a término y debe tenerse en cuenta al evaluar las necesidades de liquidos. Se informa que el
flujo sanguineo renal efectivo es tan bajo como 20 ml min’ (1.73 m)'2 en un prematuro, en comparacion

con 45 ml min’ (1.73 m)'2 a las 35 semanas de gestaciéon y 83 ml min’ (1.73 m)'2 en un neonato a término.
(14)



Es probable que multiples factores contribuyan a los cambios en la excrecion renal de sodio con el
desarrollo, que incluyen, entre otros, una redistribucion del flujo sanguineo renal, mayor disponibilidad de
oxigeno, aumento de la longitud de los tubulos proximales, alteraciones en la capacidad de reabsorcién
de sodio en los tubulos proximales y distales y respuesta a la aldosterona. En relaciéon con el recién
nacido, el feto muestra un estado de alta resistencia vascular renal. En las primeras 24 h después del
nacimiento, hay pocos cambios en el flujo sanguineo renal total o en la resistencia vascular renal, aunque

la tasa de filtracion glomerular aumenta significativamente. (15)

Es probable que este aumento dependa de una redistribucion del flujo sanguineo intrarrenal a favor de
las nefronas corticales externas. La tasa de filtracion glomerular continda aumentando algo rapidamente
durante los primeros 3 meses de vida, seguida de un aumento continuo durante los primeros 1 a 2 afios

de vida, momento en el que se alcanzan los valores adultos. (16)

Equilibrio externo y el rifién

La capacidad de excretar orina con una osmolalidad diferente a la del plasma juega un papel central en la
regulacion del equilibrio hidrico y el mantenimiento de la osmolalidad plasmatica y la concentracion de
sodio. El rifién responde al exceso o déficit de agua o Na* a través de los receptores de osmo y volumen,
actuando a través de la hormona antidiurética y el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) para
restaurar el volumen y la osmolalidad normales del fluido extracelular. EI mantenimiento del volumen

siempre anula el mantenimiento de la osmolalidad si coinciden hipovolemia e hipoosmolalidad. 7

El rifién filtra alrededor de 22,400 mmol de Na / dia, reabsorbiéndose 22,300 mmol, y el requerimiento
diario de Na® est4 entre 1y 1.2 mmol / kg, que es muy similar al de potasio (K). El requerimiento de agua
varia de 25 a 35 ml. /kg. EI mecanismo de contracorriente renal, junto con los osmorreceptores
hipotalamicos que controlan la secrecién de hormona antidiurética, mantiene un equilibrio de agua
finamente ajustado para mantener la concentracion sérica de Na® entre 135 y 145 mmol / |, a pesar de la

amplia variacién en la ingesta de agua. '

Requerimientos diarios de agua y electrolitos

Los recién nacidos a término y los nifios mayores necesitan una ingesta diaria de 1 a 2 mmol / kg de
sodio y potasio. Para la mayoria de los nifios, es adecuado un liquido que contenga 2.5 mmol de sodio,
2.5 mmol de potasio y 5 mmol de cloruro por 100 ml de liquido. Esto equivale a una solucién de dextrosa
al 4 0 5% y solucién salina al 0.18% con 20 mmol de KCI por litro. Esta es una solucién hipoténica y si se
usa para reemplazar otras pérdidas o por periodos prolongados, puede resultar en hiponatremia, con
graves consecuencias. En 2004, el Royal College of Pediatrics and Child Health hizo una recomendacion

para evitar el uso de esta solucion, prefiriendo una soluciéon que contenga 0.45% de solucioén salina. (19



El agua para mantenimiento de un recién nacido a término es aproximadamente de 90 cc/kg/dia. Este
volumen Unicamente cubre la cantidad necesaria para mantener una hidrataciéon normal, sin embargo, un
neonato a término es capaz de tolerar una mayor cantidad de liquidos. De acuerdo con este hecho, se
pueden ajustar los requerimientos basicos de 90 cc/kg/dia, 30 de los cuales son pérdidas insensibles y 60

son pérdidas renales.

a) En los primeros dias de vida, debido a una disminucion de la funciéon renal, se estima la mitad de las
pérdidas renales o 30 cc/kg/dia. De esta forma, se obtiene: 30 cc por pérdidas renales + 30 cc por

pérdidas insensibles = 60 cc/kg/dia en el recién nacido a término.

b) En el neonato menor de 1,200 g se duplican las pérdidas insensibles. El calculo de liquidos de
mantenimiento para un neonato prematuro en las primeras 48 horas de vida seria 60 cc de pérdidas

insensibles + 60 cc de pérdidas renales.

c) El valor de 60 cc/kg de peso corporal por pérdidas renales se aplica solamente en el caso que los
solutos sean administrados en cantidad normal de leche materna, o mantenimiento de electrolitos. Si

recibe formula con base en leche de vaca, las pérdidas renales de agua seran de 90 cc kg/dia. ?*

El mantenimiento de liquido en el periodo neonatal se ajusta a la edad gestacional y la contraccion
fisiologica esperada del liquido extracelular que ocurre durante los primeros dias antes de que se
establezca la homeostasis. Los recién nacidos a término pierden aproximadamente entre el 5% y el 10%
del peso al nacer y los prematuros entre el 15% y el 20% del peso al nacer (pérdidas adicionales de piel
de 150 a 200 ml / kg / dia en lactantes de menos de 28 semanas de gestacion, principalmente a través de

la piel siendo inversamente proporcional a la edad gestacional). ?"

Cambios en los compartimentos de agua corporal en el neonato

El agua corporal se distribuye en compartimentos bien definidos que sufren marcados cambios de
desarrollo. El agua corporal total y el agua extracelular disminuyen gradualmente, mientras que el agua
intracelular aumenta a medida que avanza la gestacién. La disminucion de agua extracelular se limita

principalmente al agua intersticial; el agua de plasma permanece relativamente inalterada. (22)

Las estimaciones individuales de los compartimentos de agua corporal durante este periodo varian
mucho y estan relacionadas con varios factores, incluida la tasa de crecimiento intrauterino, el sexo, la
patologia del embarazo, el modo de parto, el manejo de liquidos maternos durante el trabajo de parto, la

funcion renal neonatal y la ingesta de liquidos posnatal. @®

Por ejemplo, los bebés nacidos de madres con toxemia y los que nacieron por cesarea electiva o
después de la administracion de fluidos maternos durante el trabajo de parto tienen mayor agua

extracelular. Los bebés de madres diabéticas tienen un aumento de grasa corporal. Como resultado, el



agua corporal total se reduce, pero la relacion entre agua extracelular y agua intracelular y la masa
corporal libre de grasa es normal. Es probable que los recién nacidos con sindrome de dificultad
respiratoria grave que tienen una funcion renal deteriorada tengan un agua extracelular expandida

cuando no se restringe la ingesta de sodio y liquidos. ®¥

Deshidratacion en el neonato

La mayor parte de la pérdida de agua neonatal ocurre a través de la piel (transepidérmica). La pérdida de
agua transepidérmica de un lactante de 24 semanas apropiado para la edad gestacional es 10-15 veces
mayor que la de un recién nacido a término durante el primer dia de vida. A medida que avanza la edad
posnatal, la pérdida de agua transepidérmica disminuye. El tracto respiratorio también es una fuente de
pérdida insensible de liquidos. La temperatura y la humedad del aire inspirado afectan el grado de
pérdida de liquido respiratorio. La frecuencia respiratoria del recién nacido y la correspondiente

ventilacion por minuto son directamente proporcionales a la pérdida insensible de liquido respiratorio. (25)

Los incrementos en la concentracion de sodio en la sangre involucran incrementos de la osmolaridad; es
decir, un estado hiperténico. En este estado hiperosmolar y por efecto de la smosis se da un movimiento
de agua del espacio intracelular al espacio extracelular hasta que la osmolaridad dentro y fuera de la
célula se balancea; como resulta logico, este proceso conlleva a una disminucién del liquido intracelular.
@) |a deshidratacion en los recién nacidos se presenta en tres formas: hiponatrémica, normonatremia e
hipernatrémica segun la osmolalidad sérica. “” La deshidratacién hipernatrémica en recién nacidos, se
presenta como consecuencia de la ingesta insuficiente de leche materna, sumada al incremento de

pérdidas insensibles por exceso de abrigo y exposicion a altas temperaturas ambientales. (28)



B.- ESPECIFICOS

Clasicamente, la literatura médica ha distinguido 2 formas de pérdida total de liquido hidrico corporal: (1)
deshidratacion, que se refiere a una pérdida de agua corporal principalmente de los compartimentos
intracelulares, y (2) deplecion de volumen, que se refiere a una pérdida de liquido extracelular que afecta
clinicamente al arbol vascular y al compartimento intersticial. Si bien fisiologicamente esto tiene mucho
sentido, la mayoria de los médicos tienden a usar el término deshidratacién para cualquier pérdida de

agua corporal total.

Por lo tanto, se ha sugerido que la deshidratacion se defina como una condicién compleja que resulta en
una reduccion del agua corporal total. Esto puede deberse principalmente a un déficit de agua
(deshidratacion por pérdida de agua) o un déficit tanto de sal como de agua (deshidratacién por pérdida
de sal). La deshidratacion por déficit hidrico es hipernatrémica o hiponatrémica cuando se produce en
presencia de hiperglucemia. La deshidratacion por déficit de sal y agua es hiponatrémica (o raramente

isotonica).

Tipo de deshidratacion segun natremia ©"

Tipo de deshidratacion Na (mEq/L) en plasma Alteracion fisiopatologica

Hiponatrémica <135 Pérdida Na > agua

Pérdida de agua y Na
Isonatrémica 130-145 )
proporcionada

Hipernatrémica > 145-150 Pérdida agua > Na

Tomado de: Garcia MA, Lépez CO, Lépez MG. Deshidrataciéon aguda. PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria
(SEUP), 32 Edicion, 2019

Definicion de deshidratacién hipernatrémica

La deshidratacion hipernatremia se define como un nivel de sodio sérico de mas de 145 mEq / L. B2 | a

deshidratacién hipernatrémica se asocia con un déficit de agua libre secundario a una ingesta

inadecuada de liquidos o pérdidas de liquidos. ®*



Epidemiologia de deshidratacién hipernatrémica

La incidencia de deshidratacion hipernatrémica neonatal es de 2.5 por 10,000 nacidos vivos; 7.1 por
10,000 recién nacidos amamantados y 22.3 por 10,000 madres primerizas que amamantan. Sin embargo,
la verdadera incidencia de la deshidratacion hipernatrémica es dificil de definir debido a que no se
realizan analisis de sangre en algunos bebés con pérdida de peso y diferencias culturales o
metodoldgicas en los diversos estudios. ®* Moritz et al. encontraron que el 1.9% de los recién nacidos a
término y casi a término hospitalizados presentaban deshidratacion hipernatrémica con una mediana de
gravedad moderada de los niveles de Na* de 153 mEq / L; con un rango: 150-177 mEq /L) y 13.7% de
pérdida de peso media. En el estudio de Sandeep et al. se encontré que los niveles de sodio fueron
minimos de 159.2 mEq / L y los valores maximos fueron de 168.1 mEq / L y los valores promedio fueron
de 160 mEq /L. ¥

Etiologia

La lactancia materna inadecuada, la alimentacion mixta mal diluida y las pérdidas gastrointestinales y la
deshidratacion pernatrémica son frecuentes, pero son las principales etiologias de la hipernatremia en los

recién nacidos.

Factores neonatales

Son muchas las caracteristicas de los recién nacidos que los hacen propensos a desarrollar
hipernatremia. El aumento de las pérdidas extrarrenales de agua por mayor superficie y masa corporal, la
existencia de piel inmadura con mayor expresion de acuaporinas, un mayor agotamiento del liquido
extracelular durante los primeros dias de vida y una menor capacidad de concentracion urinaria son

condiciones predisponentes al desarrollo hipernatremia. ©°

Factores ambientales

Se ha observado un incremento de las tasas en los meses de verano. Esto sugiere que la temperatura
ambiental elevada es un factor importante responsable de la aparicion de hipernatremia en los recién
nacidos. La mayor incidencia de deshidrataciéon hipernatrémica durante periodos de alta temperatura
ambiental se debe a una mayor pérdida de agua de la piel y los pulmones que conduce a la
deshidratacion. Sin embargo, Trivedi et al registré 6 casos durante la estacion fria, lo que indica que una
temperatura ambiental alta por si sola no es responsable de la deshidratacion hipernatrémica. ®" Se ha
descrito que existen mas casos de hipernatremia severa pertenecientes al area rural que indicaron que

habian buscado atencién médica en etapas posteriores o que son remitidos tarde por mal reconocimiento
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de su condicién por parte del personal de salud. Esto puede deberse al hecho de que se sabe que la
deshidratacion hipernatrémica muestra signos leves de deshidratacién a pesar de una gran pérdida de
agua del cuerpo debido al volumen intravascular conservado, secundario al cambio del compartimento

intravascular. ©®

Diagndstico

Un diagndstico de deshidrataciéon hipernatrémica se atribuye a una combinacion de signos / sintomas
como pérdida excesiva de peso, baja frecuencia de miccion, signo del pliegue cutaneo deficiente, letargo
y niveles altos de sodio sérico. ®® En promedio, un recién nacido a término pierde alrededor del 3% del
peso al nacer todos los dias a través de la diuresis en la primera semana de vida hasta un maximo de 8-
10%. Cualquier pérdida de peso superior a esta es significativa. ®Y | as presentaciones clinicas de la
deshidratacion hipernatrémica por falla de la lactancia suelen ser alrededor de los diez dias con un rango
de 3 a 21 dias de vida. “*

Cuadro clinico

Lavagno et al en una revision bibliografica describié que ademas de la pérdida de peso excesiva, se
observaron los siguientes hallazgos en orden decreciente de frecuencia: mala alimentacion, mal estado
de hidratacion, ictericia, temperatura corporal excesiva, irritabilidad o letargo, disminucion de la
produccion de orina y convulsiones epilépticas. La apnea, bradicardia, convulsiones epilépticas o letargo
caracterizaron el curso clinico en muchos casos. ®? Nair et al describié que los sintomas fueron fiebre
(34.6%), mala alimentacion (42.8%), heces blandas (40.8%), letargo (26.5%), disminucién de la diuresis
(8.2%) y pérdida de peso (75.5%); El 24.5% de los recién nacidos presentaron manifestaciones

neurolégicas y el examen reveld una sensacion de piel pastosa en el 90% de los recién nacidos. @)

Exploracion fisica

El peso se considera importante en la evaluacién del crecimiento y el estado de hidratacion de los recién
nacidos. El cambio de peso proporciona el criterio mas objetivo y claro para la derivacion, pero una
pérdida de peso temprana anormal no es el Unico sintoma de deshidratacion hipernatrémica. Segun los
estudios de Boskabadi y Pelleboer, las principales razones de ingreso fueron fiebre, letargo, ictericia,
irritabilidad, convulsiones y solo una minoria tuvo una pérdida de peso excesiva de mas del 10.0 por
ciento como principal motivo de ingreso. Con esos hallazgos, se pretende enfatizar la necesidad de una
politica de pesaje adecuada, pero también enfocarnos en otros sintomas clinicos, incluso cuando la

pérdida de peso aun se encuentra dentro del rango normal. “) También se han informado altas tasas de
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hiperbilirrubinemia entre pacientes con deshidratacion hipernatrémica. Unal et al. informaron que el 47%
de los nifios en deshidratacion hipernatrémica tenian ictericia durante el ingreso y el 74% de estos fueron
tratados con fototerapia. En otras series se han reportado hallazgos muy variables, donde las tasas de

ictericia fluctuan entre el 71% y el 39.6%. “2)

Diagnostico diferencial

En la evaluacion del paciente neonato deben descartarse otros diagnésticos como sepsis, meningitis y

patologias intracraneales antes de realizar un diagnéstico de deshidratacion hipernatrémica. “3)

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es disminuir la concentracidon de sodio sérico durante 2 a 4 dias. Esto requiere
un control frecuente, cada 4 a 6 horas, de la concentracion de sodio sérico para ajustar la concentracion
de sodio. #” Aunque no existe una féormula sencilla para revertir la deshidratacion hipernatrémica en los
recién nacidos, los mejores resultados en la literatura se obtienen cuando la tasa de disminucién del Na

sérico es menor de 0.5 mEq / L / hora. “*?

En el estudio de Bolat et al., una tasa de correccidon de sodio sérico superior a 0.5 mEq /L / h se asoci6
significativamente con resultados adversos, con una impresionante razén de probabilidades de 4.3 para
muerte y convulsiones neonatales. Por lo que en una revision sistematica, Bischoff et al. sugiere que se
realicen ajustes de la fluidoterapia durante el tratamiento para evitar caidas en el sodio sérico superiores
a0.5mEq/L/h. “

En el manejo con liquidos por via intravenosa, el principal desafio es administrar un liquido con la
concentracién de sodio suficiente para lograr la correccidén, aunque lentamente, como se mencioné
anteriormente, para evitar complicaciones. Esto implica una eleccidn inicial cuidadosa de los liquidos
intravenosos y una vigilancia estrecha de los niveles séricos de sodio a partir de entonces. Las
recomendaciones para los liquidos intravenosos oscilan entre 3% y 0.9% de soluciones salinas, pero se

deben evitar los liquidos que contengan concentraciones mas bajas de sodio. “0)

Métodos de correccion de la deshidratacion hipernatrémica

De acuerdo a las Normas y procedimientos de Neonatologia del Instituto Nacional de Perinatologia
(INPER) recomiendan para la correccion, el calculo de agua libre con la siguiente formula: déficit de agua
libre (ml)= 4 ml x peso (kg) (cambio deseado en Na sérico mEq/L), el déficit calculado no cuenta para

perdidas insensibles o gasto urinario y gastrointestinal. Los liquidos de mantenimiento, los cuales
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incluyen volumen urinario a remplazar, son dados en adicion al déficit calculado que debe administrarse
en 48-72 hrs. *%

La formula que recomienda Augusto Sola para la correccion de la deshidrataciéon hipernatrémica es la

siguiente: “°

0.7-0.9 X PESO (KG) X (Na REAL/140 - 1).
(0.7-0.9 Intenta representar agua corporal total)

Por su parte, el método propuesto por Fustifiana indica que la correccion de la hipernatremia a una
natremia final de 145 mEq/L debe hacerse dentro de un periodo no menor de las 72 horas con un
descenso del Na® plasmatico no mayor de 0.5 mEq/L/hr. Esto equivale a un aporte de agua de 2 ml/kg/hr
al que se le debe agregar el agua que cubre las pérdidas insensibles de las 24 horas y la diuresis, que

sera calculada por balances de egresos cada 4 horas. 7

Para explicar la férmula del Instituto Nacional de Pediatria (INP) se debe sefalar que el concepto de agua
libre de una solucién considera el agua disponible para movimiento osmoético a través de una membrana
semipermeable. Si el objetivo de la correccion de sodio es disminuirlo a 0.5 mEqg/L/h, al hacer los calculos
para 24 horas, lo ideal sera una disminucion de 12 mEq/L de sodio. En el caso que el neonato tenga una
concentraciéon de sodio extremadamente alta, se proyectara la correccion para tantos dias como permita
un descenso de 12 mEg/L/dia. Al aplicar la formula de agua libre, se estara calculando cuanta agua
(pura) es necesaria para diluir el sodio sérico 12 mEg/L y se infundira en las siguientes 24 h, se expresa

de la siguiente manera: “®

Figura 1: Férmula del INP

12 * peso (gramos) * Proporcion de agua corporal

Sodio sérico actual

Complicaciones

Aunque puede ser leve en la mayoria de los neonatos, esta condicion patoldégica puede causar una
morbilidad y mortalidad significativas debido a las temidas complicaciones del sistema nervioso central
como edema cerebral, convulsiones, hemorragia cerebral, accidente cerebrovascular y trombosis del

Seno cavernoso en recién nacidos a término con deshidratacién hipernatrémica. “9)
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Bases fisiopatoldgicas del dafo cerebral

La fisiopatologia del dafio producido por la hipernatremia es la deshidratacién celular cerebral. Esta se
origina por la “reduccion de volumen” que representa la deshidratacion del cerebro. 50} 5 hipernatremia
produce una salida de liquido del espacio intracelular al espacio extracelular para mantener el equilibrio
osmotico. Esto conduce a una deshidratacion cerebral transitoria con encogimiento celular. El volumen de
las células cerebrales puede disminuir hasta en un 10-15% de forma aguda, pero luego se adapta
rapidamente. Dentro de 1 h, el cerebro puede aumentar significativamente su contenido intracelular de
sodio y potasio, aminoacidos y sustancias organicas no medidas llamadas osmoles idiogénicos. En 1
semana el cerebro recupera aproximadamente el 98% de su contenido de agua. Si la hipernatremia
grave se desarrolla de forma aguda, es posible que el cerebro no pueda aumentar su soluto intracelular lo
suficiente como para conservar su volumen, y la contraccion celular resultante puede provocar cambios
estructurales. La deshidratacion cerebral por hipernatremia puede resultar en una separacion fisica del
cerebro de las meninges, lo que lleva a una ruptura de las delicadas venas puente y hemorragias
intracraneales o intracerebrales y trombosis del seno venoso que conduce a un infarto. También se ha
demostrado que la hipernatremia aguda causa lesiones cerebrales desmielinizantes tanto en animales
como en humanos. Los pacientes con encefalopatia hepatica tienen el mayor riesgo de desarrollar

lesiones desmielinizantes. ©"

El tratamiento de la hipernatremia debe lograr la osmolalidad y el volumen normales. La velocidad de
correcciéon depende de la velocidad de desarrollo y de los sintomas que la acompafian. En general, la
correccién rapida no ofrece ninguna ventaja para la hipernatremia crénica (mayor de 2 dias) y puede
causar edema cerebral. Cuando la hipernatremia ocurre de forma aguda, todas las células del cuerpo se
reducen de tamafo y el grado de reduccién del volumen celular es proporcional al grado de
hipernatremia. Cuando la hipernatremia esta presente durante mas de 2 dias, muchas células del cuerpo
restauran sus volumenes a la normalidad a través del mecanismo regulador de volumen. Las células que
tienen la capacidad de regular el volumen incluyen las células cerebrales y los glébulos rojos. Por lo
tanto, en la hipernatremia cronica, estas células tienen un volumen normal con un mayor contenido de
soluto intracelular. Cuando la osmolaridad se normaliza abruptamente, sus volimenes celulares ahora
aumentan a un tamafio supernormal. La inflamacién de las células en la mayoria de los 6rganos del
cuerpo no tiene consecuencias graves, pero cuando ocurre en el cerebro el resultado puede tener
consecuencias devastadoras, edema cerebral y herniacion. Por estas razones, la hipernatremia crénica

debe tratarse lentamente. ©?

Consecuencias a largo plazo

Boskabadi et al citando un estudio de Kuklo y Gunes, informé que el retraso en el desarrollo era del 51%

en los bebés hipernatrémicos a los 12 meses de edad. Demas, Ebru et al. en Turquia que sigui6é a 15
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recién nacidos hipernatrémicos hasta los 6 meses de edad, en 6 (40%) se presentd un retraso moderado
del desarrollo y uno (6%) presentoé retraso grave del desarrollo. Por el contrario, en un estudio de Gabriel
y Scobar, 106 neonatos con deshidratacion (pérdida de peso = 12%) y concentracidon sérica de sodio
2150 mmol / L fueron seguidos durante 5 afios y los compararon con 419 nifios de control. No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos de casos y controles en las pruebas cognitivas y
los problemas neurolégicos y de comportamiento. (63) Apoyando los mismos resultados, Kamrani et al en
un estudio realizado en 65 neonatos hipernatrémicos en Mashhad, Iran, demostré que este grupo tuvo

problemas de desarrollo durante el primer afio de vida. ¥

Factores de prondstico

La disminuciéon de la orina al dia (menos de seis cambios de pafal), menos de cuatro deposiciones al dia
a partir del cuarto dia de vida, la presencia de cristales de urato en la orina después del tercer dia, la

hiperbilirrubinemia y una pérdida mayor del 10% son factores de mal pronéstico.

Prevencion

Puede prevenirse mediante la atencion prenatal adecuada, el inicio adecuado de la lactancia materna
después del parto y un seguimiento cuidadoso de la alimentacién y el aumento de peso en los recién
nacidos. Se debe realizar una intervencién inmediata si hay problemas con el pecho, como pezén corto,

pezon agrietado, mala técnica de alimentacion. ©®
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lll.- JUSTIFICACION

La deshidratacion hipernatrémica neonatal es una condicidn que potencialmente puede causar la muerte;
ademas que sus consecuencias, de no ser tratadas adecuadamente, pueden interferir en la calidad de
vida de los neonatos que la presenten ya que puede condicionar alteraciones neuroldgicas y secuelas a
largo plazo. Por su prevalencia e incidencia y que en algunos paises ha presentado alta tasa de
mortalidad, con incremento paulatino en las ultimas décadas de mala técnica alimentaria y del uso de
féormulas alimentarias. En paises latinoamericanos, como Meéxico, la tasa de mortalidad por
deshidratacion hipernatrémica en recién nacidos es alta, debido a la falta de aporte de los requerimientos
diarios de leche materna o sucedaneo de leche materna por via oral; debido a la aparicion gradual de
deshidratacion e hipernatremia, el diagndstico de deshidratacion hipernatrémica neonatal es dificil y a
menudo no se reconoce la deshidratacion. Por lo tanto, es posible que los padres de los neonatos con
deshidratacion hipernatrémica no busquen ayuda médica hasta que surjan complicaciones como

disminucion de la miccién, letargo, debilidad, sintomas neuroldgicos, trombosis o convulsiones.
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IV.- DEFINICION DEL PROBLEMA

Es comun que los neonatos pierdan peso durante los primeros dias de vida y generalmente se recupera
al final de la primera semana. Si la pérdida de peso contintia después de la primera semana o hubo una
pérdida rapida durante los primeros dias, se considera como riesgo de deshidratacion. Si el problema no
se corrige, puede ocurrir deshidratacion hipernatrémica neonatal. Aproximadamente entre el 1.6% y el
2.5% de los recién nacidos ingresados al area de urgencias presentan deshidratacién hipernatrémica

neonatal.

Por tal motivo me planteo la siguiente pregunta:

¢ Cuales son las complicaciones asociadas a la velocidad de correccion del sodio en recién nacidos con
diagnéstico de deshidratacion hipernatrémica atendidos en el servicio de urgencias de un hospital de

segundo nivel de atencion?

17



V.- HIPOTESIS

Hipétesis nula

La correccion de sodio mayor a 0.5 mEqg/L/hora se asocia a complicaciones neurolégicas graves, como lo

son el edema cerebral y crisis convulsivas.

Hipotesis alterna:

La correccion de sodio mayor a 0.5 mEqg/L/hora no se asocia a complicaciones neurolégicas graves,

como lo son el edema cerebral y crisis convulsivas.
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VI.- OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las complicaciones asociadas a la velocidad de correcciéon del sodio en recién nacidos con
diagnéstico de deshidratacion hipernatrémica atendidos en el servicio de urgencias de un hospital de

segundo nivel de atencion.

Objetivos especificos

e |dentificar la presencia de pacientes con edema cerebral asociados a correccion de sodio

e Enunciar la presencia de crisis convulsivas asociadas a correccion de sodio.

e Indicar la edad gestacional al momento de la atencion en el servicio de urgencias

e Reportar los dias de vida al momento del ingreso al servicio de urgencias.

e Estimar el género con la mayor prevalencia de deshidratacion hipernatrémica

e Determinar los dias de estancia intrahospitalaria que ameritan de los recién nacidos con
diagnéstico de deshidratacion hipernatrémica.

e Especificar si los recién nacidos son alimentados con leche materna o sucedaneo de leche
materna.

e Conocer los niveles de sodio sérico al inicio del tratamiento.

e Mostrar los niveles de sodio sérico a las 24 hrs del tratamiento de la deshidratacion
hipernatrémica.

e Conocer la concentracidon de sodio que se utilizdé en las soluciones intravenosas para el manejo
de la deshidratacion hipernatrémica

e Determinar la velocidad de correccion de sodio en los pacientes ingresados con deshidratacion
hipernatrémica.

e Detallar el peso al nacimiento de los recién nacidos que acuden al servicio de urgencias con
diagnéstico de deshidratacién hipernatrémica

e Identificar el peso al recibir la atencién en el servicio de urgencias al ser diagnosticados con
deshidratacion hipernatrémica

e Estimar la pérdida ponderal de peso respecto al nacimiento y al diagndstico de deshidratacion
hipernatrémica.

e Especificar la creatinina sérica al ingreso del paciente al servicio de urgencias.

e Reportar creatinina sérica a las 24 hrs del tratamiento.
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VII.- MATERIAL Y METODOS

A.- Diseio del estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal y unicéntrico.

B.- Definicion de unidades de observacion

El universo de poblacion se conformé por todos los expedientes de los recién nacidos atendidos en el

servicio de urgencias del Hospital General de Puebla. Dr Eduardo Vazquez Navarro con diagndstico de

deshidratacion hipernatrémica durante el periodo Enero 2019 — Junio 2021. Se incluyeron expedientes de

pacientes que ingresen con datos clinicos de deshidratacion hipernatrémica grave, con niveles de sodio

sérico mayores a 160 mEg/L. Se excluyeron expedientes de pacientes incompletos. Se eliminaron

expedientes de pacientes que fueron trasladados a otra institucion, o que se fueron de alta voluntaria.

C.- Estrategia de muestreo

El muestreo fue de tipo no probabilistico, el tamafio de la muestra fue a conveniencia de investigacion; se

conformé de 44 expedientes clinicos.

D.- Definicion de variables y escalas de medicién

Variable Tipo de Definicion Escala de Tipo de Indicadores
variable operacional medicion variable

Complicaciones | Cualitativa | Condicion Politomica Dependiente | e Ninguna
clinica e Edema
adversa del cerebral
neonato e Crisis
observada convulsivas
posterior al
tratamiento

Velocidad de Cualitativa | Nivel de sodio | Dicotdémica | Independiente | ¢ Mayor de 1

correccion del

que desciende
24 horas

mEq/L/hora

e 09 a 06
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sodio sérico después de mEg/L/hora
iniciada la e Menor de
correcciéon de 0.5
hipernatremia mEq/L/hora
Género Cualitativa | El referido por | Dicotomica Demografica |e Femenino
los padres al e Masculino
ingreso.
Edad Cuantitativa | La referida por Discreta Demografica | ¢ Semanas de
gestacional los padres al gestacion
ingreso
Edad de Cuantitativa | La referida por Discreta Interviniente | Dias
ingreso a los padres al
urgencias ingreso
Peso al Cuantitativa | El referido por | Continua Interviniente | Kilogramos
nacimiento los padres al
ingreso
Peso al ingreso | Cuantitativa | Kilogramos al Continua Interviniente | Kilogramos
ingreso
Pérdida Cuantitativa | Diferencia de Continua Interviniente | Porcentaje
ponderal peso al
ingreso y al
nacimiento
Nivel de sodio | Cuantitativa | Concentracién Discreta Interviniente mEq/L
sérico al sérica de
Ingreso sodio
Nivel de sodio | Cuantitativa | Concentracién Discreta Interviniente mEq/L

serico a las 24

sérica de
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hrs sodio
Nivel de sodio | Cuantitativa | Concentracién Discreta Interviniente mEq/L
indicada en la de sodio por
solucion base. cada 1000 ml
de solucion.
Tipo de Cualitativa | El referido por | Politémica Interviniente |e Lactancia
alimentacion los padres al materna
ingreso e Formula
lactea
e Mixta
Nivel de Cuantitativa | Concentracion Discreta Interviniente | mg/dL
creatinina de creatinina
sérica al en sangre
ingreso
Nivel de Cuantitativa | Concentracion Discreta Interviniente | mg/dL
creatinica de creatinina
serica a las 24 en sangre
hrs del
tratamiento
Dias de Cuantitativa | La referida por Discreta Interviniente | Dias
estancia los padres al
hospitalaria ingreso

E.- Recoleccion de la informacion

La fuente de informacion del estudio se constituyd por los expedientes clinicos; el instrumento de
medicion se conformé por la hoja de recoleccién de datos, misma que se encuentra en el apartado de
Anexos. Posterior a la aprobacién del estudio, se procedi6 a conformar la muestra en estudio de acuerdo

a los criterios de seleccion. Se procedid a la busqueda de los expedientes de los pacientes con
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diagnodstico de deshidratacion hipernatrémica. Una vez conformada la muestra de estudio, se
conformaron tres grupos de estudio de acuerdo al método de correccidn de la hipernatremia, los cuales
fueron comparados. El analisis descriptivo se realizd mediante medidas de tendencia central y de
dispersion, respectivamente, para las variables de tipo cuantitativo. Para las variables de tipo cualitativo
se calcularon frecuencia y porcentajes. El analisis inferencial se realizé6 por medio de la prueba chi
cuadrada para asociar las complicaciones con la velocidad de correccién del sodio o Prueba Exacta de
Fisher cuando la primera no sea posible. Se utiliz6 cuando se tuvo distribucién normal la ANOVA para
muestras dependientes en caso de ocupar estadistica no paramétrica la prueba de Friedman. Para ver
las diferencias entre los tres grupos segun la normalidad de la muestra se consideré6 ANOVA o Kruskal
Wallis. Se considerd un valor de p menor de 0.05 como significativo. Los calculos fueron realizados con el

software IBM SPSS Statistics en su version 25 para Mac.
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VIIl.- RESULTADOS

En el periodo comprendido de enero de 2019 a julio del afio 2021, se incluyeron 44 expedientes; de los
cuales se excluyeron 10 expedientes por no contar con expediente completo y no hubo eliminaciones.
Para tener una muestra de 34 pacientes. 16 hombres y 18 mujeres lo que representa un 47% y 53%
respectivamente. El peso al nacimiento con una media de 3.1 kg, una mediana de 3.2 kg. Un total de dos
defunciones (6%).

Se dividieron en 3 grupos: Grupo 1: Pacientes con correcciéon de deshidrataciéon hipernatrémica con una
velocidad de 0.1 meqg/L/hr a 0.5 mEq/L/hr; grupo 2: s con una velocidad de correccién de sodio de 0.6

mEq/L/hr a 0.9 mEg/L/hr y grupo 3 con una velocidad de correccién de sodio igual o mayor a 1 mEq/L/hr.

La edad gestacional para el para el grupo 1 se encontré una media de 38.5 semanas, mediana de 38.4
semanas minima de 37.6 semanas, maxima de 39.4 semanas y desviacion estandar de 0.48. Para el
grupo 2 se encontr6é una media de 38.5 semanas, mediana de 38.5 semanas, minima de 36.6 semanas,
maxima de 39.4 semanas y desviacion estandar de 0.90. Para el grupo 3 se encuentra con una media de
38.3 semanas, mediana de 38.4 semanas, minima de 37.3 semanas maxima de 40 semanas y
desviacion estandar de 0.87. Con una p= 0.840. Respecto a los dias de vida extrauterina se encuentra
para el grupo 1: una media de 6.09 dias, mediana de 6 dias, minima de 4 dias, maxima de 8 dias y
desviacion estandar de 1.2. Para el grupo 2 se encontré una media de 5.42 dias, mediana de 5 dias,
minimo de 4 dias, maximo de 9 dias y desviacion estandar de 1.5. Para el grupo 3 se reporté una media
de 6.36, mediana de 6 dias, minimo de 5 dias, maxima de 9 dias y desviacion estandar de 1.3,
encontrando una p= 0.135. Para la estancia intrahospitalaria el grupo 1 tiene una media de 6.64 dias,
mediana de 6, minima de 5 dias, maxima de 19 y desviacion estandar de 1.8. Para el grupo 2 se
encontré una media de 7.33 dias, mediana de 7 dias, minima de 4 dias, maxima de 15 dias y desviacion
estandar de 2.80. Para el grupo 3 se encontré una media de 11.8 dias, mediana de 12 dias, minima de 5
dias, maxima de 21dias y desviacion estandar de 4.51 con una p= 0.005. De acuerdo a la concentracién
de sodio en soluciones se encontré en el grupo 1 una media de 29.7 mEg/L mediana de 27 mEq/L
minima de 27 mEg/L, maxima de 33 mEq/L y desviacién estandar de 3.1. Para el grupo 2 se reporta una
media de 27.3 mEq/L con una minima de 20 mEq/L, maxima de 33 mEq/L y desviacion estandar de 4.41.
Para el grupo 3 se encontr6 una media de 23 mEq/L, mediana de 20 mEqg/L, minima de 20 mEq/L,
maxima de 33 mEq/L y desviacion estandar de 5.36 con una p= 0.01 (Tabla 1)
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Tabla 1. Edad Gestacional, Dias de Vida, Estancia Intrahospitalaria y Concentraciéon de sodio.

Velocidad 2 1 mEqhr 0.6 - 0.9 mechar < 0.5 mEqghr

Edad
Gestacional
(SDG)
Dias de Vida
Extra Uterina
Estancia
Intrahospitalari
ENIED))
[ 1 Na (mEq/L)
13 =

[ 1 Na = Concentracién de sodio en las soluciones base *ANOVA

SDG= Semanas de Gestacion ** kruskal-Wallis

De acuerdo al tipo de alimentacion se encuentra que los pacientes alimentados con sucedaneo de leche
materna del grupo 1 se reportan 5, del grupo 2 se reportan 2 y del grupo 3 se reportan 0, a su vez los
alimentados con leche materna del grupo 1 se reportan 6 pacientes, del grupo 2 se reportan 10 pacientes

y del grupo 3 se reportan 11 pacientes con una p= 0.029 (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de Alimentacion

Velocidad de Correccion de Na

Alimentacion Sucedaneo de
Leche Materna

Leche Materna 6 10 1 27
11 12 11 34
p= 0.029* *Prueba Exacta de Fisher

Respecto al peso se encontré que al ingreso el grupo 1 tiene una media de 2.6 kg mediana de 2.7 kg
minima de 2.4 y maxima de 2.9 con una desviacion estandar de 0.16. el grupo 2 tiene una media de 2.6
kg, mediana 2.8 kg, minima de 2.0 kg, maxima de 2.9 kg y una desviacion estandar de 0.28. El grupo 3
tiene una media de 2.5 kg, mediana de 2.6, minima de 2.1 kg y maxima de 3 kg con una desviacion
estandar de 0.34 con una p= >0.05. Al observar la pérdida ponderal el grupo 1 tiene una media de 15.7
%, mediana de 15.7 %, minima de 12.5, maxima de 20 % con una desviacion estandar de 2.4. El grupo 2
tiene una media de 15.9% mediana de 15.7%, minima de 12.2 %, maxima de 17.8% y desviacion
estandar de 1.6. El grupo 3 tiene una media de 19.6% mediana de 17.9% minima de 16.7 %, maxima de

27.6% y desviacién estandar de 3.5 con una p= <0.05
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Tabla 3. Peso

Velocida 0.6 - 0.9 mEqghr £ 0.5 mEqhr
d

Peso 25 2.6 21 3.0 3 26 2.8 20 29 2 26 27 24 29 A >0.05
Ingreso 4 8 6 *
Perdida 19.6 179 16. 27. 3. 159 15.7 12.  17. 1. 15. 157 12. 20 2. <0.05
Ponderal 7 6 5 2 8 6 7 5 *
(%)

** Friedman

Los niveles de sodio al ingreso reportados en el grupo 1 son con una media de 164.9 mEg/L, mediana de
165 mEqg/L minima de 162 mEg/L y maxima de 169 mEq/L con una desviacién estandar de 2.1. El grupo
2 tiene una media de 169 mEg/L, mediana de 168.5 mEg/L, minima de 163 mEg/L y maxima de 175
mEq/L con una desviacion estandar de 4.3. el grupo 3 tiene una media de 176.1 mEq/L, mediana de 176
mEq/L, minima de 169 mEg/L y maxima de 188 mEq/L con desviacion estandar de 5.5; con una p=
<0.05. Respecto al sodio de 24 hrs se observa el grupo 1 con una media de 153.4 mEqg/L, mediana de
153 mEqg/L, minima de 150 mEg/L, maxima de 159 mEq/L y desviacion estandar de 2.5. El grupo 2 tiene
una media de 152.5 mEq/L, mediana de 152.5 mEg/L, minima de 149 mEq/L y maxima de 156 mEq/L
con una desviacion estandar de 2.3. El grupo 3 tiene una media de 143 mEg/L, mediana de 141 mEq/L,
minima de 130 mEq/L, maxima de 164 mEq/L y desviacion estandar de 10.1, con una p= < 0.05. (Tabla
4)

Tabla 4. Valor de Sodio

Velocida 21 mEq/hr 0.6 - 0.9 mEqghr < 0.5 mEqghr
d D D D
E E E
\ERLIGELR 1761 176 16 188 5. 169 1685 16 175 4. 164. 165 16 169 2. <0.05
9 5 3 3 9 2 1 *
CELENES 1432 141 13 164 10 1525 1525 14 156 2 153. 153 15 159 2 <0.05
0 9 3 4 0 5 *

*ANOVA

Los niveles de creatinina sérica al ingreso se encontraron en el grupo 1 con una media de 1.0 mg/dl,
mediana de 1.0 mg/dl, minima de 0.6 g/dl y maxima de 1.5 mg/dl con una desviacion estandar de 0.3. El
grupo 2 tiene una media de 1.0 mg/dl, mediana de 0.9 mg/dl, minima de 0.8 y maxima de 1.8 mg/dl, con
una desviacion estandar de 0.28. El grupo 3 tiene una media de 1.3 mg/dl, mediana de 1.4 mg/dl, minima

de 0.9 mg/dl y maxima de 1.8 mg/dl con desviacion estandar de 0.27; con una p= <0.05. Respecto a la
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creatinina de 24 hrs se observa el grupo 1 con una media de 0.8 mg/dl, mediana de 0.7 mg/dl, minima de
0.4 mg/dl, maxima de 1.3 mg/dl y desviacion estandar de 0.3. El grupo 2 tiene una media de 1.0 mg/dl,
mediana de 0.8 mg/dl, minima de 0.5 mg/dl y maxima de 1.8 mg/dl con una desviacion estandar de 0.49.
El grupo 3 tiene una media de 1.1 mg/dl, mediana de 1.1 mg/dl, minima de 0.8 mg/dl, maxima de 1.7
mg/dl y desviacion estandar de 0.33, con una p= < 0.05. (Tabla 5)

Tabla 5. Creatinina

Velocida 2 1 mEq/hr 0.6 - 0.9 mEqg/hr < 0.5 mEg/hr
d D
E

Creatinin ] 14 09 18 02 1.0 0.9 08 18 02 1.0 09 06 15 0. <

aal 3 0.05

ingreso *

Creatinin 1.1 1.1 08 1.7 0.3 1.0 0.8 05 18 04 0.8 0.7 04 13 0. <

aalas 24 3 0.05

hrs *
- * Friedman

Con respecto a las complicaciones se observd que las crisis convulsivas en el grupo 1 y 2 no se
reportaron sin embargo en el grupo 3 se reportan en 5 casos. Respecto al edema cerebral en el grupo 1
no se reportaron, en el grupo 2 se reportaron 3 casos y en el grupo 3 se reportaron 2 casos. Con
respecto a la presencia de ambas complicaciones en el contexto del mismo paciente en el grupo 1y 2 no

se presentaron sin embargo en el grupo 3 se reportaron 4 casos con una p= 0.000. (Tabla 6)

Tabla 6. Complicaciones

Velocidad de Correccion de Na Total

0.1-0.5 0.6-0.9 21
Complicaciones Crisis 0 0 5 5
Convulsivas
Edema 0 3 2 5
Cerebral
Ambas 0 0 4 4
Ninguna 11 9 0 20
11 12 11 34
p= 0.000 * *Prueba Exacta de Fisher
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IX.- DISCUSION

El tratamiento de la hipernatremia secundaria a deshidratacion es reponer el agua corporal, restaurando

asi la homeostasis osmética y el volumen celular a un ritmo que evite complicaciones significativas. 67)

Llama la atencion la asociacién observada ya que una mayor correccion de sodio conlleva a un mayor
namero de complicaciones demostrandose edema cerebral a partir de una correccién de sodio de 0.6
mEqg/Kg/hr o mayor y crisis convulsivas a partir de una velocidad de 1 mEg/kg/hr sin embargo a partir de
esta velocidad subié significativamente el ndmero de complicaciones siendo estadisticamente
significativo con una p=0.000. En 1979, Kahn et al. encontraron que la correccion promedio de
1.022460.128 mEg/L por hora se asocid a complicaciones neurolégicas en 9 recién nacidos en
comparaciéon con 0.618+60.083 mEq/L por hora en 22 recién nacidos que permanecieron libres de
complicaciones neuroldgicas asociadas a la rehidratacién. Una serie mas reciente de China informé que
49 de 97 bebés hipernatrémicos desarrollaron edema cerebral durante el tratamiento. La tasa de
correccién fue de 1.0+0.3 mEq/L por hora en los 49 pacientes con edema cerebral y de 0.5£0.1 mEq/L

®8 En un estudio de El-Bayoumi

por hora en los 39 pacientes que se recuperaron sin incidentes.
realizado en el afio 2013 en 48 pacientes que presentaban deshidratacidon hipernatrémica, se revel6é que
la caida de los niveles séricos de sodio tuvo una media de 0.51 mmol/L/h en el grupo sin convulsiones y

de 0.63 mmol/L/h en el grupo con convulsiones (p = 0.037). %

De acuerdo a los dias de estancia se observd una asociacion similar ya que una velocidad de correccién
de sodio mayor se relaciona con una mayor estancia intrahospitalaria, observandose que una velocidad
de 0.5 mEqg/hr tiene un promedio de 6 dias, una velocidad de 0.6 a 0,9 mEq/hr tiene una media de 7; sin
embargo una velocidad de 1 igual o mayor de 1 mEg/hr tiene una media de 11.8 dias siendo
estadisticamente significativos con una p= 0.005. Lopez et al. de manera similar al presente estudio,

reporté una estancia media de 6.5 dias (rango intercuartilico: 4-8.75). ©"

De acuerdo a la concentraciéon de sodio en las soluciones base de cada paciente se evidencio una
asociacion ya que una mayor correccion de sodio esta relacionada con una concentracion de sodio
menor; siendo que una velocidad de 1 mEg/hr o mayor tiene una concentracién de 23 mEq/L promedio,
una velocidad de 0.6-0.9 mEqg/HR tiene una concentracion promedio de 27.3 mEq/L y una velocidad de
0.5 o menor tiene una concentracion de 29.7 mEq7L mostrandose estadisticamente significativa con una
p=0.01. Se ha publicado poco sobre qué régimen de fluidos usar para la rehidratacién intravenosa de
recién nacidos con deshidratacion hipernatrémica, y no hay consenso sobre la concentracién de sodio en
las soluciones unicamente se encontraron recomendaciones que van desde soluciones salinas del 0.18%
al 0.9%. ©?
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Al observar el tipo de alimentacién se observé una relacién que llama la atencién encontrandose que los
pacientes del grupo 3 con la mayor velocidad de correccion de sodio todos fueron alimentados con leche
materna, en el grupo 2 de los 12 pacientes, 10 fueron alimentados con leche materna y en el grupo 1 de
loa 11 pacientes 6 fueron alimentados con leche materna con un total de 27 pacientes de 34
observandose estadisticamente significativo con una p= 0.029. Datos que son apoyados por Juneja DK et
al donde la causa mas comun de pérdida excesiva de peso e hipernatremia es la ingesta inadecuada de
leche materna. Si las mujeres no logran establecer una buena lactancia materna, no se produce la

disminucion fisiologica normal de la concentracion de sodio en la leche materna. ¢

De acuerdo a la pérdida ponderal de peso al ingreso se observa que los pacientes con una mayor
correcciéon de sodio tienen una mayor perdida ponderal de peso ya que los pacientes del grupo 3 tiene
una media de 19.6%; mientras que el grupo 2 tiene una media de 15.9% y el grupo 1 cuenta con una
media de 15.7%; observando que estos datos son estadisticamente significativos con una p= < 0.05. En
la literatura hay variaciones, por ejemplo, Bischoff et al. reporté que el porcentaje de pérdida de peso en

los neonatos afectados de deshidratacion hipernatrémica oscilé entre 1y 35.2 %. “%

Al obtener los valores de sodio al ingreso se encuentra que los pacientes con una menor velocidad de
sodio tienen resultados mas bajos respecto a los 2 grupos de una mayor correccion; el grupo 1 tiene una
media de 165 mEq/L, el grupo 2 cuenta con una media de 169 mEq/L mientras que el grupo 3 tiene una
media de 179 mEq/L mostrandose estadisticamente significativos con una p= <0.05. A su vez al obtener
los resultados de sodio a las 24 hrs se observa algo contrario ya que los pacientes del grupo 1 cuentan
con sodios mas elevados respecto al grupo 3; en el grupo 1 cuenta con una media de 153 mEq/L, en el
grupo 2 una media de 152.5 mEq/L y en el grupo 3 una media de 143.2 mEq/L. Con una p= <0.05. La
disminucioén progresiva con el manejo hidrico a las 24 horas ha sido descrita también por Heydarian et al.
quien reporté que el nivel medio de sodio al ingreso fue de 163.1 (148-207) mmol/L y fue de 151.2 (139-

177) mmol/L, 24 horas después de la hospitalizacion. (65)

Al observar los niveles séricos de creatinina en este grupo de pacientes se observa un grado de
afectacion renal relacionado con el grado de deshidratacion y a su ves con mayores niveles de sodio
iniciales ya que los pacientes del grupo 1 se observé una media de 1.0 mg/dl mismos que tienen una
perdida ponderal de peso de 15.7% y un sodio inicial promedio de 164.9 mEq/L, el grupo 2 cuenta con
una media de creatinina sérica similar de 1.0 mg/dl con una perdida ponderal similar de 15.9 % y un
sodio de 168.9 mEq/L; mientras que en el grupo 3 se encuentra una media de 1.3 mg/dl con una perdida
ponderal de 19.6% con un sodio de 176 mEq/. A las 24 hrs se obtuvo una mejoria discreta posterior al
inicio de la rehidratacién endovenosa ya que el grupo 1 tiene una media de 0.8 mg/dl, el grupo 2 cuenta
con una media de 1.0 mg/dl y el grupo 3 con una media de 1.1 mg/dl con una p= < 0.05 mostrando

diferencias estadisticamente significativas en ambos resultados. Estos datos han sido relacionados de la

29



misma manera como por ejemplo Kordali et al. demostré también que los niveles mas elevados de
creatinina se asocian con mayores niveles de sodio, al reportar que la concentracion sérica de creatinina
de 0.87 + 0.2 mg/dl para los neonatos con sodio sérico de 146 a 149 mEq/L, y una media mayor para los

neonatos con sodio sérico de 2 150 mEg/L de 0.91 + 0.4 mg/dl. “?

El presente estudio encontro limitaciones como no observar determinaciones seriadas de sodio en todos
los expedientes en las primeras horas de atencién, siendo mas consistente la de 24 hrs de iniciado el
tratamiento. A demas se cuenta con una muestra muy pequefa por lo que se considera, hace falta una
muestra mayor para una mejor evaluacion del tratamiento y asociacién de complicaciones. Otra
limitacién importante del presente estudio es la naturaleza retrospectiva que puede inducir sesgos
inherentes a estos disefios de estudios, por lo que se recomienda la realizacion de estudios prospectivos

con el fin de registrar de una manera mas exacta las variaciones en los grupos de tratamiento.
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X.- CONCLUSIONES

10.

11.

12.

13.

Se encontraron complicaciones asociadas a la velocidad ce correccion de sodio en 14 pacientes

lo que representa el 41%

Se identifico la presencia de Edema cerebral en 9 pacientes lo que representa el 26 % del total

de la muestra.

Se evidencio la presencia de crisis convulsivas en 9 pacientes siendo el 26% de la muestra.

Se observo que la edad gestacional promedio al recibir atencion médica fue de 38.1 SDG.

Se identifico que los pacientes tienen 5 a 6 dias al momento de requerir atencién médica.

De los 34 pacientes se encontré que el género mas afectado son las mujeres con 18 pacientes

siendo el 53%

Se encontré que los dias de estancia intrahospitalaria van de 4 dias a 21 dias dependiendo de la

gravedad de la deshidratacion, asi como la velocidad de correccion de sodio

De acuerdo al tipo de alimentacion se evidencié que 27 fueron alimentados con leche materna y

7 con sucedaneo de leche materna.

Se identificé un sodio inicial con una variacion desde 162 mEqg/L a 188 mEq/L.

Se observo que el sodio a las 24 hrs de atencidn médica es de 130 a 150 mEq/L.

Respecto a la concentracion de sodio en las soluciones base de los pacientes se identificd una

minima de 23 mEg/L y una maxima de 33 mEq/L

Se encontraron 11 pacientes con una velocidad igual o mayor de 1 mEg/hr, 12 pacientes con
una velocidad de correccion entre 0.6 a 0.9 mEqg/hr y 11 pacientes con una velocidad de

correccién de sodio igual o menor a 0.5 mEg/hr.

Se identifico que al nacimiento los recién nacidos tiene un peso promedio de 3.1 kg.
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14. Se identificd un peso al recibir atencion médica con un promedio de 2.6 kg

15. Se estimé una perdida ponderal de peso promedio entre los 34 pacientes de 17 %.

16. De acuerdo a la creatinina sérica inicial se encontré un promedio de 1.1 mg/dl.

17. Se determino una creatinina a las 24 hrs de la atencién médica promedio de 1.0 mg/dl.

PROPUESTAS

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo se propone unificar criterios en la
estandarizacion del tratamiento de los recien nacidos con diagnéstico de deshidratacion hipernatrémica a
fin de evitar dar soluciones muy hiposmolares con el objetivo de evitar los cambios abruptos de sodio y

de esta manera evitar velocidades de correccién de sodio por arriba de 0.5 mEq/L.

Se sugiere realizar mediciones de sodio mas frecuentes para ir evaluando la velocidad de correccion de

sodio y de ésta menera modificar el tratamiento para asegurar niveles seguros de sodio.
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XIl.- ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Sexo:

Edad gestacional:

Edad posnatal:

Tipo de alimentacion:

Peso al nacimiento:

Peso al ingreso:

Pérdida ponderal:

Nivel de sodio sérico:

Velocidad de correccion del sodio sérico:

Uresis:

Nivel de creatinina sérica:

Desenlace neonatal:
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