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SUMARY

Introduction: The methodology used for gradual correction of the hidroelectrolictic state in
new born patients with hipernatremic dehydration represents an extremely important
objective, since the evolution and complications that can occur in this health problem, could
limit neurologic developement and even finish the life of this patients.

Objective: Acknowledge the treatment algorithm used at Zona Norte del Estado de Puebla
General Hospital, which shows a better outcome and leads to fewer complications during
use.

Methods and Materials: An observational, descriptive, longitudinal, unicentric and hodemic
study was used at the Zona Norte del Estado de Puebla General Hospital from January 1st to
December 31st of 2016. This study compared two used algorithms, one with free-water
correction and another with a scheme of solutions with high contribution of Na. Patients who
met the following inclusion criteria were selected: Term newborns within O to 28 days of life
with moderate to severe dehydration with serum Na grater tan 150 mEg/L; the excluding
criteria were death of the patient due to causes other than hypernatremic dehydration,
transfer to 3rd level, voluntary discharge and incomplete files; finally the ellimination criteria:
patients with no serum Na control within the next 8 hours after starting the treatment
algorithm and those in which the two algorithms were used simultaneously.

Results: A total of 24 patients were entered, in which was identified a higher incidence of
seizures, brain edema and even a higher mortality rate with the free-water correction
algorithm.

Conclusions: The scheme of solutions with high contribution of Na in patients with
hypernatremic dehydration, represents a better treatment option compared with the one that
uses free-water correction.

RESUMEN

Introduccién: La metodologia empleada para la correccion gradual del estado
hidroelectrolitico en pacientes recién nacidos con deshidratacion hipernatremica representa
un objetivo de suma importancia ya que la evolucién y complicaciones que pueden
presentarse en este problema de salud pudieran llegar a limitar el neuro desarrollo e incluso
finalizar la vida de estos pacientes.

Objetivo: Reconocer el algoritmo de tratamiento utilizado en el Hospital General Zona Norte
del Estado de Puebla que muestra un mejor desenlace y conlleva a tener menos
complicaciones durante su uso.

Material y métodos: Se utiliz6 un estudio comparativo (Agua libre vs Na), descriptivo,
longitudinal, unicentrico y hodemico en el Hospital General Zona Norte del Estado de Puebla
del 1ro de Enero al 31 de Diciembre de 2016 comparando un algoritmo en el que se emplea
la correccion de agua libre y otro algoritmo en el que se utiliza un esquema de soluciones



con aporte alto de Na. Se seleccionaron a los pacientes que cumplieron criterios de
inclusion: recién Nacidos de termino de 0 a 28 dias de vida con deshidratacibn moderada a
severa y Na sérico mayor a 150mEq/L; criterios de exclusion fallecimiento del paciente por
causas ajenas a la deshidratacion hipernatremica, traslado a 3er nivel, egreso voluntario
antes de terminar el tratamiento y expedientes incompletos; criterios de eliminacion:
pacientes sin control sérico de Na a las 8 hrs después de iniciar el algoritmo de tratamiento y
pacientes en lo que se utilizaron los 2 algoritmos de forma simultanea.

Resultados: Se ingresaron a un total de 24 pacientes en los que se identificé existe una
mayor incidencia de complicaciones como son la presencia de crisis convulsivas y edema
cerebral e incluso una tasa de mortalidad mayor con el algoritmo que utiliza correccién de
agua libre.

Conclusiones: El esquema de soluciones con aporte alto de Na en pacientes con
deshidratacion hipernatremica representa una mejor opciéon de tratamiento comparada con la
correccion de agua libre.

ANTECEDENTES

La deshidratacién es definida como un estado clinico consecuente a la pérdida de liquidos y
solutos en el cuerpo humano. La distribucion de liquido en el cuerpo humano esta
determinada por la edad, en el recién nacido, el liquido corporal total es de 70 a 75% y va
disminuyendo conforme progresa el grupo de edad hasta ser de 60% en el adulto; dicho
liquido esta distribuido en los espacios intracelular y extracelular, este Ultimo esta
conformado por el espacio intersticial y el espacio intravascular. En la deshidratacién
aguda, la pérdida de liquidos en su mayoria es a expensas del espacio extracelular en el
75% de los casos, mientras que en la deshidratacién prolongada, la pérdida de liquidos es
proporcional en ambos espacios (1).

Edad Agua Total Agua Intracelular | Agua Extracelular
1 dia 79.0 35.1 43.9
10 dias 74.0 34.3 39.7
1 -3 meses 72.3 40.1 32.2
3 — 6 meses 70.1 40.0 30.1
6 — 12 meses 60.4 33.0 27.4
1-2 afios 58.7 SN 25.6
3 -5 afos 62.2 40.8 21.4
5-10 anos 61.5 39.5 22.0
10 — 16 afios 58 ZHL3 18.7

Modificada de: Finberg L. Liquidos y Electrolitis en Pediatria. Ed. Interamericana. 1984

Figura 1. Distribucion del Aqua Corporal Total a diferentes edades.

En los Ultimos afios se ha descrito una situacién que llama la atencién debido al desequilibrio
hidroelectrolitico y secuelas neurolégicas secundarias la cual es la aparicibn de
deshidratacion hipernatrémica en neonatos, dichos casos se han asociado a:



* Administracion inapropiada de la alimentacion a los neonatos ya sea por falla en la
lactancia materna o uso de formulas.

« Técnica alimentaria o por falla en la lactogénesis

* Laedad gestacional pequefia o el bajo peso al nacer

* Madre primigesta baja escolaridad (1), (2).

La deshidratacién hipernatrémica es un proceso potencialmente grave al que pueden
asociarse graves secuelas neurolégicas, este cuadro “puede ser ocasionado por ingesta de
liguidos disminuida, pérdida excesiva de liquidos o consumo excesivo de sodio.
Tradicionalmente se habia asociado a la alimentacibn con lactancia artificial,
fundamentalmente debido a la utilizacién de férmulas hiperconcentradas, sin embargo los
casos reportados se asocian a lactancia materna exclusiva. La ingestion inadecuada de
leche materna puede traer como resultado hiperbilirrubinemia, pobre ganancia de peso,
deshidratacion o inanicion, que ponen en peligro la integridad del recién nacido y que en
algunos casos son mortales. (2)

Dentro de los factores que contribuyen al problema estan las estancias intrahospitalarias
post parto mas breves lo que conlleva a una menor capacitacion materna sobre la técnica y
ventajas sobre la lactancia materna.

Los neonatos con este problema de salud deben ser hospitalizados para seguimiento y
monitorizacion hidroelectrolitica, por ende se debe proporcionar un algoritmo de tratamiento
que prevenga las secuelas neurologicas en las que destacan la presencia de crisis
convulsivas, edema e incluso muerte. Es en este punto donde surgen diferentes
metodologias para el tratamiento teniendo como objetivo la disminucién de sodio en un
namero determinado de horas por lo que es imprescindible establecer el algoritmo de
tratamiento que conlleve una menor morbimortalidad.

MARCO TEORICO

La deshidratacion hipernatremica ha incrementado la incidencia y se ha ubicado dentro de
los principales diagndésticos de ingreso en recién nacidos en las instituciones de salud, la
edad gestacional indica que se trata de un problema de neonatos a término y con buen peso
al nacer, la pérdida de peso promedio respecto al del nacimiento encontrada en un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Pediatria refleja que es del 19%, lo que seria suficiente
para causar un estado de choque a mas de la mitad de los pacientes si la deshidratacion
fuera aguda. Sin embargo la hipernatremia hace que salga agua del interior de las células
por 6smosis y mantiene un volumen circulante util, lo cual explica que solo 2.5% de los
pacientes haya tenido hipotensiéon arterial al ingreso de su estancia, algunos autores
mencionan que la edad a la que acuden los pacientes, puede estar relacionada con la
gravedad del cuadro. (3)

Las manifestaciones clinicas se deben basicamente a la deshidrataciéon ademas de fiebrey e
ictericia frecuentemente; otros signos y sintomas que pueden encontrarse son pobre
succién, apnea, bradicardia, convulsiones, hipertension y coagulacion intravascular
diseminada. (4)



El sodio normal en el calostro humano es de 22 mEqg/L; en la leche transicional, de 13 mEqg/L
(del 5° al 10° dia) y en la madura, alrededor de 7 mEqg/L. El prototipo de nifios que
desarrollan Deshidratacion Hipernatremica:

* Nifios de 10 a 20 dias de edad con deshidratacion severa.
» Bebe que se alimenta lentamente con una succién inconsistente o débil.
* Producto de la primera gesta (4)

Los factores asociados a un desenlace adverso, se presentan cuando se prolonga un aporte
alimentario deficiente; el neonato pierde cada dia agua por orina, respiracion y piel y no hay
suficiente ingesta que compense la pérdida, lo que lleva a deshidratacién y concentracién de
sodio progresivos, |0 que conduce a la movilizacién de agua del interior al exterior de las
células; lo cual permite que el neonato mantenga un volumen intravascular por un poco mas
de tiempo y no luzca tan grave para la pérdida de agua que tiene. (5)

Las manifestaciones clinicas se deben basicamente a la deshidratacion (fiebre y mucosa oral
seca) pero la ictericia es un signo frecuente, otras manifestaciones que pueden tener los
pacientes con hipernatremia son apnea, bradicardia, convulsiones, hipertension y
coagulacion intravascular diseminada. Un descenso rapido del sodio sérico, hara que ingrese
agua libre a las células y llevara a edema cerebral (5), (6), (7).

Hallazgos en diversos estudios indican que debemos tener como objetivo disminuir el sodio
sérico a una velocidad menor a 0.6 mEqg/L por hora; sin embargo se han encontrado
enormes variaciones en la velocidad de correccién llegando hasta 2 mEg/L/h. La mortalidad
puede ser alta, oscilando entre el 3% y el 20% de todos los casos. (7)

Del 40 a 50% de los pacientes pueden tener secuelas neurolégicas y del 5 al 10% tienen
secuelas graves. Pacientes con valores de 150 a 160mEg/L son los pacientes con mejor
pronostico, si se disminuyen los valores de Na en 48hrs. Pacientes con niveles de Na
mayores de 160mEg/L y con correcciones mayores a 0.5mEqg/L por hora durante 48 hrs
tiene una morbilidad y mortalidad significativamente mayores. (8).

Por lo tanto los pacientes con este padecimiento necesitan ser supervisados intensivamente
y recibir un cuidado meticuloso mientras que lentamente corrigen sodio sérico y el déficit de
liquido. La administracion en bolo de 20ml/kg debe ser administrado rapidamente si hay
signos de deshidratacion, cabe mencionar que debemos prever que por cada carga de SS
0.9 % calculada a 15mlkgds se disminuye 1mEQq/L de Na sérico y por cada carga de Ringer
Lactato de 15mlkgds se disminuye a 1.7mEq/L de Na sérico. (9)

La forma de calcular el déficit de agua libre es la siguiente:
((Na actual- Na deseado) / Na actual) x (600mIx peso)
Alternativamente pueden administrar:
4ml/kg de agua libre por cada miliequivalente de Na superior a 145 o
3ml/kg de agua libre administrada por cada miliequivalente de Na superior a 170mEq/L

El calculo ordinariamente equivale a 0.2% de NaCl mas SG 5% (1:3), el potasio debe
afladirse una vez que se descarte lesion real intrinseca, se considera apropiado un
reemplazo con 20 a 40mEqg/L, es importante este reemplazo durante 48 hrs. El monitoreo
frecuente, generalmente cada 4 a 6 horas, para el cambio en el sodio del suero es primordial
a un buen resultado clinico. (10), (11).



En general, la tasa de reemplazo de liguidos debe ajustarse en lugar de la composicion del
fluido para asegurar la tasa adecuada de correccién porque las células cerebrales generan
osmoles idiogénicos en respuesta a la hiperosmolalidad para mantener la tonicidad
intracelular y el tamafio. Estas sustancias no son difusibles o transportables fuera de las
células cerebrales, por lo tanto, una correccion demasiado rapida del sodio puede dar lugar a
demasiada entrada de agua en las células, causando edema cerebral y convulsiones.(12).

Si ocurren convulsiones, el sodio en suero debe ser agudamente aumentado. Una infusién
con solucién salina al 3% puede aumentar el sodio en suero de manera mas eficiente,
mientras que proporciona la menor cantidad de agua libre. En general 1 ml / kg de solucién
salina al 3% aumenta la concentracién sérica de sodio en aproximadamente 1 mEq / L (1
mmol / 1). (13)

La mayoria de las convulsiones disminuyen después de la administracion de 4 ml / kg de
solucion salina al 3%. Los lactantes y nifios con diabetes insipida también pueden desarrollar
deshidratacion hipernatrémica. La diabetes insipida central es causada por la falta de ADH
relacionada con el dafio al hipotdlamo o la glandula pituitaria. La diabetes insipida
nefrogénica es el resultado de la falta de respuesta del higado por ADH (14).

Es muy importante sefialar que en la literatura médica hay una enorme variacion en la forma
de corregir la hipernatremia. Dentro de los Ultimos protocolos se encuentra uno desarrollado
en Hospital General de Rio Verde, San Luis Potosi, México, que es el siguiente:

* Se indicara la reposicion hidrica intravenosa en condiciones clinicas graves o con
niveles de sodio sérico superiores a 150 mEg/l. Se deben contemplar 3 fases:

1) Expansion inicial de volumen (EIV) por medio de bolos de 20mlkgds, para restaurar el
volumen intravascular de solucién salina al 0.9%.

2) Terapia de reemplazo para corregir la deshidratacion y las alteraciones
hidroelectroliticas, con solucion preparada con 660 ml de solucién glucosada al 5% y
330 ml de solucién salina 0.9% (solucion al tercio normal). La cantidad de liquidos
que debia perfundirse se calcul6 segun la formula de déficit de agua libre:

(0.6) x (peso corporal en kg) x (Na+ /140 — 1) + requerimientos.

El potasio (K) se inicié una vez que se corroboré la uresis y el K sérico fue inferior a 5
mEq/l tras afadir 20 mEq de K por litro de solucion administrada.

Se monitorizaba Na sérico cada 12 y 24 hrs.

3) Posteriormente, liquidos de mantenimiento de acuerdo con la condicién clinica del
paciente.(15)

Otros planes de manejo incluyen los siguientes métodos:
Calculo del déficit de liquidos en hipernatremia puede ser estimado con la siguiente es
formula:
Calcular déficit de agua libre
Formula: 4 mL/kg x peso x (Na+ real — Na+ ideal)

Calcular el déficit total de liquido



Formula: Pérdida total — déficit de agua libre

Calcular déficit de sodio
Formula: 0.48 (déficit total en litros) x 0.6 x 145

Tratamiento las primeras 24 horas:
Liquidos de mantenimiento normales para 24 horas
+
La mitad (¥2) del déficit de agua libre
+
Déficit total de liquidos
+
Déficit de Na+
Tratamiento las siguientes 24 horas:
Liquidos de mantenimiento normales para 24 horas
+
La mitad (¥2) déficit de agua libre
+
Déficit de Na

En caso de hipoglucemia afiadir glucosa al 50% en las soluciones de mantenimiento de cada
24 horas. En caso de hiperglucemia utilizar insulina (16).

En el hospital General Zona Norte se realizan dos tipos de tratamiento para la correccién de
sodio en la deshidratacion hipernatremica las cuales son las siguientes:

A) Correccion de agua libre con toma de controles de electrolitos séricos a las 8hrs
haciendo las modificaciones necesarias.

B) Correccién de sodio con esquema aporte de 5 a 8mEgkgdia en el esquema e liquidos
(160- 180mlkgdia) y monitorizacion de electrolitos séricos.

Ambos esquemas de tratamiento una vez corregido el estado de hidrataciébn y con
monitorizacion neuroldgica estrecha.

Debido a la gran diferencia entre los esquemas de tratamiento y la complejidad de sus
repercusiones cabe la comparacién entre ambos manejos para determinar cual es el plan de
tratamiento con menores reacciones adversas y mejores resultados en los pacientes.

El manejo de estos pacientes continda siendo controvertido tanto por su funcién renal
inmadura como por las posibles complicaciones que se han reportado si la correccién de la
natremia se lleva a cabo rdpidamente. Los cambios en la osmolaridad que produce y la
posibilidad de edema cerebral se asocian con un desenlace adverso.

JUSTIFICACION

Debido a la diversidad en el manejo para la deshidratacién hipernatremica en recién nacidos
es imperativo contar con un algoritmo de manejo estandarizado debido a las complicaciones



gue se han observado derivadas de dichos manejos; en nuestra unidad hospitalaria
utilizamos dos tipos de correcciones para este tipo de deshidratacion una de ellas es con
correccion de agua libre y la otra con esquema basal de soluciones y aporte alto de sodio,
observando que en la primera opcion las complicaciones son mas constantes que en el
segundo caso, motivo por el cual decido realizar este estudio para establecer el algoritmo
gue presente menos complicaciones de acuerdo a los resultados.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe diferencia en la incidencia de complicaciones utilizando correccion de agua VS

esquema de soluciones con aporte alto de Na en los recién nacidos con deshidrataciéon
hipernatremica?

HIPOTESIS

HO:El algoritmo B de tratamiento tiene menor morbimortalidad que el algoritmo A

» H1: El algoritmo B de tratamiento NO tiene menor morbimortalidad que el algoritmo A.

OBJETIVOS

 General:

o Determinar que algoritmo de tratamiento en deshidratacion hipernatremica de
recién nacidos en el HGZN presentan menos complicaciones.

+ Especificos:
* Evaluar larespuesta al tratamiento utilizando algoritmo A (agua libre)

* Evaluar larespuesta al tratamiento utilizando algoritmo B (esquema con
aporte alto de NA)

+ Determinar complicaciones utilizando algoritmo A

* Determinar complicaciones utilizando algoritmo B

+ Determinar tasa de mortalidad entre algoritmo A y algoritmo B
* Determinar tasa de mortalidad utilizando algoritmo A.

* Deteminar tasa de mortalidad utilizando algoritmo B.
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TIPO DE ESTUDIO

* Por su objetivo es comparativo.

* Por su maniobra es observacional

* Por el nimero de intervenciones es longitudinal.
* Por su direccion es retrospectivo.

» Por su ubicacioén del estudio es unicentrico.

* Por el tipo de poblacién es homodémico.

MATERIAL Y METODO

Material:
» Libretas de registro de pacientes (UCIN, UCIREN y Urgencias).

+ Expedientes clinicos.

Poblacién y muestra
* Poblacion fuente: Todo recién nacido en la zona de influencia del HGZN.
» Poblacion elegible: Todo recién nacido que recibe atencién en el HGZN.
» Poblacion participante: Recién Nacidos procedentes del servicio de Urgencias
Pe(_JIiatrl’a (del HGZN) con datos de deshidratacion y niveles sodio mayor a 150mEq a
su ingreso.

Periodo de Estudio

» 1de Enerode 2016 a 31 de Diciembre de 2016

Método:
A) Recoleccion de expedientes de pacientes con diagndstico de deshidratacion

hipernatremica en el periodo del 1ro de Enero al 31 de Diciembre de 2016 en el
Hospital General Zona Norte.
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B) Clasificar a los pacientes segun la metodologia para disminucion de Na serico en
pacientes neonatos con deshidratacion

Esquema A

1.- Restablecer estado hidrico con cargas de SS 0.9% de 10 a 20mlkgds (1-3 ds)

2.- Toma de laboratorios: Na serico.

3.- Calculo de Correcciéon de Agua libre con la siguiente formula:

(Na actual —Na deseado) / Na actual x (600mIx Peso en kg) = ml totales

El total de ml debe dividirse de la siguiente forma: %1 de SS 0.9% y % con solucion
Glucosada 5% administrado para 24hrs.

4.- Toma de Electrolitos séricos a las 8 hrs.

5.- Toma de USG Transfontanelar

Esquema B

1.- Restablecer estado hidrico con cargas de SS 0.9% de 10 a 20mlkgds (1-3 ds)

2.- Toma de laboratorios: Na sérico

3.- Iniciar esquema de soluciones de la siguiente forma: (160 a 180mlkgdia Aporte de Na 5 -
8)

4.- Toma de Electrolitos séricos a las 8 hrs

5.- Toma de USG Transfontanelar

C) Comparar evolucién clinica y registrar complicaciones que se presentaron en los
pacientes

D) Identificar metodologia con la que se disminuye NA de forma gradual y proponer un
algoritmo de manejo.

CRITERIOS DE INCLUSION

« Recién Nacidos de termino de 0 a 28 dias de vida

« Deshidratacibn moderada — severa

Moderada Severa

Pérdida de peso del 6-9% de peso Pérdida de peso mayor al 10%
Caracteristicas clinicas: Caracteristicas clinicas:

-Pulso normal o débil -Pulso débil o ausente

-TA Sistélica normal o baja -TA sistélica baja

-Respiracion profunda o | -Respiracién profunda, incrementada
incrementada disminuida o ausente

-Mucosa oral seca -Mucosa oral seca

-Fontanela anterior hundida - Fontanela anterior hundida
-Turgencia de la piel disminuida -Piel el lienzo humedo
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-Piel Fria -Anuria
-Oliguria -Letargico o coma
-Irritable, indiferente al medio.

* Niveles de Na sérico mayores a 150mEq
CRITERIOS DE EXCLUSION

» Fallecimiento del paciente por otras causas

* Traslado a 3er nivel

+ Egreso voluntario antes de terminar el tratamiento
+ Expediente incompleto

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes sin control sérico de Na a las 8 hrs después de iniciar el algoritmo de
tratamiento (se eliminaron a 12 pacientes).

- Paciente en los que se utilizaron los 2 algoritmos de tratamiento de forma simultanea
(se eliminaron a 2 pacientes).

VARIABLES

Variable Tipo Unidad de | Definicion Operacional
Medicion
Mg/dl. Se realiza para

Na sérico al ingreso,8hrs | Cuantitativa monitorizar la respuesta al

y egreso. Discreta algoritmo de tratamiento.
Reporte de | Estudio radiolégico que se

Alteraciones en USGT Cualitativa edema 0 | realiza a travez de la

Discreta hemorragia. fontanela anterior y
posterolaterales  detecta
cambios densidades.
Tiempo que ha vivido una

Cuantitativa Se cuantificara en | persona 0 ser vivo

Edad del paciente Numeérica dias. contando desde su

nacimiento.

Sexo del paciente Cualitativa Se expresara en | Condicibn organica que
femenino o | distingue a hombres vy
masculino mujeres determinado por

los genitales externos que
presenta al nacimiento

____________________________________________________________________________________________________________|
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Alimentacion del | Cualitativa Se valorara como | Tipo de dieta que es
paciente factor de riesgo. ingerida por el paciente
pudiendo ser por la edad
leche materna o]
sucedaneo de la leche
humana.
Edad de la madre Cuatitativa Se cuantificara en | Tiempo que ha vivido la
NUmerica afos. persona 0 ser Vvivo
contando desde su
nacimiento.
Numero de gesta Cuantitativa Numero de embarazo del
Numérica NUmeros enteros | cual el producto el
paciente.
Escolaridad Materna Cualitativa /| Se medira en | Grado de estudios de la
Continua nula, primaria, | madre del paciente.
secundaria,
preparatoria y
licenciatura.
SESGOS
De seleccion.

Se evitara apegandose estrictamente a los criterios de inclusion.

De informacion.

Se realiz6 la recoleccién de datos por personal capacitado, eliminando del estudio a todos
los formatos de recolecciobn de datos que tuvieran un faltante mayor del 10% de la
informacion requerida.

De confusion:

La informacién se analiz6 por el responsable del estudio con la ayuda de los asesores
expertos y metodologicos, se anexo un glosario de terminologia utilizada.

LOGISTICA

Recursos Humanos
Tesista: Dra. Elizabeth Sanchez Calpulalpa. Residente de 3er afio de Pediatria
Director Experto: Dra. Flor Lucia Morales Morales. Medico Neonatologo del HGNZ

Director Metodologico: Dra. Elisa Jimenez Otamendi. Medico Pediatra del HGNZ.

1
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Director del Hospital General Zona Norte: Dr. Victor Manuel Topete Camarena

Recursos Materiales
Infraestructura d.e Hospital Gneral Zona Norte “Bicentenario de Independencia”
Libretas de registro de pacientes con diagnéstico de Deshidratacién Hipernatremica

Microsoft Excel.

Recursos Financieros
Propios del tesista

Propios de la institucion (Electrolitos Séricos)

ESTRUCTURA DE HOJAS DE REGISTRO Y RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL NAO | NAS | NA
NUMERO | FOVBRE sexo | EpAD | NAD | HAS | NS | CONVULSIONES
1
NOMBRE DEL
NUMERO | b A clENTE ESQUIERA NUM DE GESTA | ALIMENTACION
1
NOMBRE DEL ESCOLARIDAD LUGAR DE
NUMERO PACIENTE USGT MATERNA NACIMIENTO
1

17.- RESULTADOS

Nuestro universo de trabajo estuvo compuesto por 46 pacientes con diagnéstico de
deshidratacion hipernatrémica del 1ro de Enero al 31 de Diciembre de 2016 en el hospital
General Zona Norte, donde 8 pacientes no recibieron ningun algoritmo de tratamiento de los
expuestos en este protocolo secundario a tener tolerancia a la via oral y un grado de
-

15



deshidratacion leve, 12 pacientes mas durante su seguimiento no tenian controles de Na
sérico a las 8 hrs después de haber iniciado un algoritmo de tratamiento y se eliminaron a 2
pacientes mas por haber sido manejados con ambos algoritmos (esquema de soluciones con
aporte alto de Na y correccion de agua con SS 0.9% + SG 5% con relacion 1:3) por lo que
nuestra muestra quedé conformada por 24 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion.

El 58.3% esta representado por recién nacidos de sexo masculino y 41.7% por el sexo
femenino (grafico 1).

[NOMBRE DE
CATEGORIA]

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
58.3%

41.7%

Gréfico 1. Distribucion por género.
Servicio de Pediatria.
Fuente: Base de datos para el tratamiento de deshidratacion hipernatrémica en RN.
Hospital General Zona Norte, 2016

La edad promedio de presentacion fue de 8.8 £ 6.73 DE, con una moda de 4 dias y una edad
maxima y minima de 23 y 3 dias respectivamente. Debido a la variabilidad de edad en la
cohorte estudiada también se calculd la mediana la cual fue de 6 dias.

Durante la estancia de los fueron tratado con un algoritmo de tratamiento segun los criterios
de cada médico por el que fue recibido en urgencias. La distribucién por género segun el
algoritmo utilizado lo podemos ver en el grafico 2.
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de datos arroja como resultados que el sodio inicial tuvo un promedio 168.08 £11.86, una
moda de 162 y rango maximo de 204 y contestando a las interrogantes que teniamos en los
objetivos se demuestra que:

1.- ElI 67% (n=16) de los pacientes fue manejado con el algoritmo A observando un
descenso promedio de 10.2mEg/L en las primeras 8h del tratamiento es decir 1.2mEqg/hr.

2.- Con estos resultados también demostramos que la cantidad de complicaciones como lo

son convulsiones y edema cerebral se presentan con el algoritmo A son el 16.6% de los
casos. Grafica 3.

18.00%

16.00% -

14.00% -
12.00% -

10.00% -

m Algoritmo A

8.00% -

 Algoritmo B

6.00% -
4.00% -
2.00% -

0.00% -
Convulsiones Edema

Grafica 3. Complicaciones con algoritmo Ay B.
A: Correccion de agua libre
B: Esquema de liquidos con aporte de Na

3.- Y por ultimo confirmamos que la tasa de mortalidad con este algoritmo de tratamiento fue
del 12.5% llegando a esclarecer nuestro objetivo principal.

Por otro lado los pacientes tratados con el algoritmo B de tratamiento (33%, n=33%),
contestando a las interrogantes que teniamos en los objetivos se demuestra que:

1.- Tuvieron un descenso de Na sérico de 3.8mEg/L en 8h es decir 0.4mEg/hr y por ende
una menor cantidad de complicaciones.

2.- Demostrando con el algoritmo B presentaron como complicaciones crisis convulsivas y
edema cerebral solo el 4.1% de los casos tratados

3.- Y por ultimo confirmamos que la tasa de mortalidad es menor con el algoritmo B siendo
del 0%. Grafico 4
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10.00% -

8.00% -

m Algoritmo A

6.00% - m Algoritmo B

4.00% -

2.00% -

0.00% -

Porcentaje

Grafica 6. Tasa de Mortalidad con algoritmo Ay B.
A: Correccion de agua libre
B: Esquema de liquidos con aporte de Na

Para las variables cualitativas comparamos mediante la prueba de Chi cuadrado, es decir el
tipo de algoritmo usado con complicaciones (convulsiones y fallecimiento) y los hallazgos
encontrados en el ultrasonido transfontanelar, asi mismo se compard con otras variables que
consideramos posibles factores de riesgo como via de nacimiento, nimero de gestacion y
alimentacién. El valor de p, en todas las variables cuantitativas fue mayor de 0.05, por lo que
se acepta nuestra hipétesis nula.

Variables Algoritmo Valor P
A B
Convulsiones No 12 7 0.04
Si 4 1
Ultrasonido Edema 4 1
TF Normal 12 7 0.04
Via de Cesarea 4 0 0.01
nacimiento Parto 12 8 '
F 7 3
Sexo M 9 5 0.05
Fallecimiento ’\é? 14 8 0.04
No. de Primera 13 8 0.02
gestacion Segunda 3 0 '
. ., Mixto 2 1
Alimentacién SM 14 = 0.07
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Asi mismo se utilizé prueba t de Student para nuestra variable cuantitativa (sodio final), la
cual tuvo un p >0.8, por lo que se acepta nuestra hipétesis nula.

DISCUSION

Existen en la literatura multiples métodos que nos ayudan a realizar la correccion de agua
libre en los pacientes que cursan con deshidratacién hipernatrémica, en todos ellos llama la
atencion la forma las multiples formulas utilizada para el descenso correcto de la natremia,
debido a esto se han observado grandes variaciones en el descenso en la disminucion de la
netremia y evolucion de estos pacientes.

Se tiene claro el objetivo principal el cual es la disminucién de 10 a 15 mEq en 24hrs debido
a que con una cantidad mayor o menor nimero de horas para este descenso representa un
alto riesgo para la presencia de complicaciones como son la presencia de convulsiones,
edema, hemorragia e incluso la muerte en estos pacientes.

La literatura sugiere el uso de la siguiente formula: (0.6) x (peso corporal en kg) x (Na+ /140
— 1) con un limite un descenso de 10mEq/L en 24hrs, administrando una solucion compuesta
por SG 5% + SS 0.9% con relacién 3:1 sin embargo su uso en este nosocomio se relaciona
con una mayor relaciéon con la presencia de complicaciones e incluso con una mayor tasa de
mortalidad.

Por otro lado se ha iniciado en nuestra institucién el uso de esquema de soluciones con
aporte alto de Na para prevenir la presencia de un descenso abrupto en la cantidad de sodio
sérico y por ende tener un menor nimero de complicaciones y mortalidad en nuestros
pacientes.

Obteniendo como resultado una menor incidencia de crisis convulsivas, edema e incluso
muerte en pacientes tratados con correccion de esquema de soluciones con aporte alto de
Na VS correcciéon de agua libre.

CONCLUSION

Con los resultados obtenidos en este protocolo se concluye que la correccién de agua libre
representa al menos en el Hospital General de Zona Norte de Puebla una opciéon de
tratamiento con menor indice de éxito en la evolucién y desenlace de los pacientes con
deshidratacion hipernatremica. Debido a que los resultados muestran:

1.- Descenso menor a 0.5mEqg/hr de Na sérico con el algoritmo B (esquema de soluciones
con aporte alto de sodio) que con el algoritmo A (correccion de agua libre).

2.- Se presenta mayor incidencia de complicaciones durante el tratamiento con el algoritmo A
(correccion de agua libre) entre ellas la presencia de edemay crisis convulsivas en un 16.6%
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del total de pacientes en comparacion con el 4.1 % del total de los pacientes tratados con el
algoritmo B (esquema de soluciones con aporte alto de Na).

3.- En este protocolo se encontrd una tasa de mortalidad del 12. 5% de los casos tratados
con el esquema A (correccion de agua libre) en comparacién con una tasa de mortalidad del
0% de los pacientes tratados con el esquema B (esquema de soluciones con aporte alto de
Na).

Los resultados muestran una mejor respuesta de los pacientes con esquema de soluciones
en comparacion con el uso de la correccion de agua libre, por lo que se anexa un algoritmo
de tratamiento sugerido para este padecimiento (algoritmo 1).

RN con deshidratacion
moderada - severa

1.-Restablecimiento del
estado hidrico:

Cargas de SS0.9de 10a
20mlkgds (1-3 ds)

2.- Busqueda de causa de
deshidratacién

3.-Toma de ES,QS, y 4.- Dx de Deshidratacion

GASA

hipernatremica (Na >150)

5.- Calculo de perdida de

6.- Inicio de esquema de
liqguidos a 160mlkgdia y

7.- TomadeES,QSy
GASA alas4,8,8,16y

7.- Vigilancia del estado

peso Na 6mEqgkgdia en 24hrs despues de iniciar Neurologico del paciente
deshidrataciéon moderada esquema de soluciones.
6.- Inicio de esquema de
soluciones a 180mlkgdia Toma de USGT y/o TAC
y 8 mEgkgdia en de craneo.
deshidratacion severa
GLOSARIO

HGZN: Hospital General Zona Norte
mEQq: Miliequivalentes

Na: Sodio

R. N: Recién Nacido
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SEP: Sepsis
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
UCIREN: Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales
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