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RESUMEN:

Objetivo: Identificar la asociacion de crisis convulsivas y el manejo
hidroelectrolitico con y sin apego a guias clinicas en recién nacidos (RN) con
deshidratacion hipernatrémica en el Hospital Dr. Nicolas San Juan en el periodo
2011-2013.

Material y Método: Se realizd un estudio comparativo retrospectivo,
observacional y descriptivo. Se elabor6é una cedula de recoleccion de datos, se
recabo informacion de 49 RN con diagndstico de deshidratacion hipernatrémica a
través del expediente clinico. Se clasificé el tratamiento en dos grupos, uno con
apego y otro sin apego a guias clinicas, se registraron datos demogréficos,
bioquimicos, terapéuticos y complicaciones (crisis convulsivas). Se compararon
las variables entre los RN que tuvieron crisis convulsivas con y sin apego a guias

clinicas.

Resultados. Se incluyeron 49 casos. La edad promedio fue 7.6 dias, el porcentaje
de pérdida de peso al ingreso fue 17%. En el tratamiento se apegaron a guias
clinicas el 41 %, de estos convulsioné el 30%, sin apego fue el 59% y con crisis
convulsivas 38%. Casi todos los pacientes que convulsionaron lo hicieron en las
primeras 24 hrs de manejo (94%). La disminucién horaria de sodio (Na) en
promedio con apego a guias fue 0.43 mEg/L/hr vs 0.49 mEg/L/hr sin apego. La
guia clinica que se utilizd6 mas, fue de acuerdo a Fustifiana (empleo de la via oral)
con 12 casos, solo 1 convulsiond, se empledé guia del INPER en 7 casos, 5
convulsionaron con velocidad de correccion mas de 0.5 mEg/L/hr, casi la mitad de
los pacientes con deshidratacién severa (48%) convulsioné independientemente

del tratamiento.

Conclusiones. Las crisis convulsivas estan mas asociadas en la deshidratacion
hipernatrémica cuando en el manejo hidroelectrolitico no hay apego a guias
clinicas.

Palabras clave: Neonato, deshidratacion, sodio, convulsiones, guia clinica.



ABSTRACT

Objective: To identify the association of seizures and electrolyte management with
and without adherence to clinical guidelines in newborns (NB) suffering from
hypernatremic dehydration in the Dr. Nicolas San Juan Hospital among the period
2011-2013.

Material and method: A comparative, retrospective, observational and descriptive
study was carried out. A data collection card was developed; information of 49 NB
diagnosed with hypernatremic dehydration was gathered through the clinical
record. The treatment was classified in two groups: one with adherence to clinical
guidelines and another without adherence to clinical guidelines; demographic,
biochemical, therapeutic data and complications (seizures) were recorded.
Variables between the NB who had seizures with and without adherence to clinical

guidelines were compared.

Results: 49 cases were included. The average age was 7.6 days; the percentage
of weight loss at admission was 17%. During the treatment 41% of neonates were
adhered to clinical guidelines, from these 30% had seizures, 59% were not
adhered to clinical guidelines from these 38% had seizures. Almost all patients
who convulsed did it in the first 24 hours of management (94%). The hourly sodium
decrease (Na) with adherence to clinical guidelines was 0.43 mEg/L/hr in average
vs 0.49 mEqg/L/hr without adherence to clinical guidelines. The clinical guideline
that was mostly used was according to Fustifiana (oral intake use) with 12 cases
only 1 convulsed, the clinical guideline of INPER was applied to 7 cases from
which 5 convulsed with a correction rate of more than 0.5 mEqg/L/hr, nearly half of

the patients with severe dehydration (48%) convulsed regardless the treatment.

Conclusions: Seizures are more associated to hypernatremic dehydration when

the electrolyte management is done without adherence to clinical guidelines.

Key words: Neonate, dehydration, sodium, seizures, clinical guideline.



MARCO TEORICO

DESHIDRATACION HIPERNATREMICA

DEFINICION

La deshidratacion hipernatrémica es un proceso potencialmente grave, que en
ocasiones conlleva a la muerte del paciente y en otras, a secuelas neurolégicas
permanentes. ) El recién nacido (RN) tiene alto riesgo para desarrollar
hipernatremia debido a su area corporal pequefia y su dependencia para la
administracion de fluidos. ® Esta patologia forma parte de los trastornos de la
concentracion del Sodio (Na). El Na es un i6n principalmente extracelular, sus
alteraciones son preocupantes ya que se asocia con varias morbilidades agudas y
a largo plazo especialmente en el cerebro en desarrollo, como hemorragia
intraventricular (HIV), edema, y alteraciones en la evolucidon neurolégica vy el

desarrollo. @

La hipernatremia en el RN se define como valores iguales o superiores a
150mEg/L de Na.? Esta se puede presentar cuando hay deshidratacion,
hidrataciéon normal y sobrehidratacion, definiendo a la deshidratacion como la
disminucién de los liquidos corporales que se produce por aportes insuficientes o
pérdidas excesivas de agua.®) Algunos autores refieren que la presencia de
hipernatremia no indica que haya exceso de Na corporal y que a medida que el Na
sérico aumenta en los primeros dias, el Na corporal total disminuye (balance

negativo de Na).®

EPIDEMIOLOGIA
Aun cuando esta alteracion en el RN es poco frecuente, estudios recientes
muestran que la incidencia estda aumentando y alcanzaria al 1.9% de los neonatos

admitidos en unidades hospitalarias.”

En publicaciones se describen algunos estudios, pero en general la informacion es
limitada, Livingston y cols., encontraron 21 casos, entre 1991 y 1994, en la

Columbia Britanica Canadiense. ® Cooper y cols., describieron cinco casos, entre
6



1990 y 1994, en Ohio (Estados Unidos). Pefalver O. y cols., encontraron 12
casos, entre 1997 y 2002, en Valencia (Espafia). Moritz M. y cols., presentaron 70
casos en un estudio de cinco afios en Pittsburg (Estados Unidos). En un Hospital
General en México se reportaron 12 casos, entre 2002 y 2003. Otro estudio en

Ankara (Turqufa) reporté 169 casos, entre 2002 y 2005. ()

La incidencia real de la deshidratacion hipernatrémica en lactancia materna
exclusiva es dificil de conocer, pues varia en los diferentes reportes. En un estudio
en el norte de California se encontré una incidencia del 2.1x1000 nacidos vivos;
otro estudio en Estados Unidos reporto el 1.7x1000; en México reportaron 5x1000;
en Taipei (Taiwan) encontraron una incidencia del 2.3x1000; en el Reino Unido se

report6 una incidencia del 2.5x1000 nacidos vivos. ")

En un estudio en Bogota, Colombia, Se encontré una incidencia de deshidratacion
hipernatrémica de 15x1000 nacidos vivos y una incidencia acumulada de
morbilidad del 4%. El porcentaje de pérdida de peso con respecto al del
nacimiento fue en promedio de 9.6%, con un maximo de 33% y con signos de
deshidratacion en el 86.1% de los pacientes. ")

En México el estudio mas grande se realizdé a 10 afios en el Instituto Nacional de
Pediatria (INP), se analizaron 79 casos de pacientes con hipernatremia; 57%
fueron varones, Los pacientes llegaron con una mediana de pérdida de peso
respecto al nacimiento de 19% (rango de 25% de ganancia a 35.5% de pérdida),
76% de los pacientes estaban siendo alimentados exclusivamente con seno
materno, 17.3% con alimentacion mixta y 6.7% soélo con formula comercial. Solo
5.1% tuvo el antecedente de diarrea. El Na sérico al ingreso fue de 165 mEqg/L en
promedio y la mediana para descenso horario fue de 0.63 mEg/L. (el rango va de
un incremento de 3 mEg/L/h a descenso de 2 mEqg/L/h). Los valores medios al
ingreso fueron: glicemia, 92.6 mg/dL; creatinina, 4.29 mg/dL y para bilirrubina total,
17.7 mg/dL. Al ingreso, 38.5% de los pacientes tuvo hipoglicemia, 86%
insuficiencia renal y 71% ictericia patoldgica. La causa de la hipernatremia fue baja

ingesta en 69.6% de los casos y diarrea en 2.5%; en el resto de los pacientes no
7



encontramos una causa aparente. SoOlo se realizaron estudios de imagen a 32
neonatos (a 31 pacientes ultrasonido cerebral y a un paciente tomografia
computarizada); en ellos se detectaron ocho casos con edema cerebral, cuatro
con hemorragia cerebral y uno con trombosis vascular. 30 pacientes (37.9%)
tuvieron alteraciones neuroldgicas al egreso y cuatro pacientes fallecieron (5.1%);
por lo que 43% de los pacientes tuvo un desenlace adverso. La incidencia de
pacientes con hipernatremia fue de 2.6 casos por cada 100 egresos de
neonatologia durante el periodo de la investigacion. Hace apenas diez afios este
problema no figuraba entre las primeras causas de egreso, pero en 2011 ocupo la
quinta causa con 6.3 casos por 100 egresos. @

FACTORES DE RIESGO

Tradicionalmente la deshidratacion hipernatrémica en el RN se ha asociado a la
alimentacion con lactancia artificial, fundamentalmente debido a la utilizacion de
férmulas hiperconcentradas, sin embargo en los ultimos afios ha habido varias
publicaciones que alertan sobre la aparicion de deshidrataciones hipernatrémicas

en nifios alimentados con lactancia materna. ©

A partir de 1990 empieza a describirse este cuadro, fundamentalmente en paises
desarrollados que tienen elevados indices de lactancia materna. © En el RN los
beneficios de la alimentacion con leche materna son ampliamente reconocidos, sin
embargo cuando el volumen de leche materna es insuficiente para cubrir las
necesidades de agua del RN, se puede generar una deshidrataciéon hipertonica. La
incorrecta lactancia materna es una de las causas mas frecuentes de
hipernatremia, con una incidencia que parece estar aumentando en las dltimas
décadas. %t

Se ha denominado lactancia materna ineficaz o inadecuada a la situacion que
ocurre, principalmente en madres primiparas, quienes no reconocen la
desnutricion progresiva y la deshidratacion que presenta su bebé por aporte

insuficiente de nutrientes y liquidos. *?



Los RN tienen alto riesgo para desarrollar hipernatremia debido a su relativa
menor masa corporal en relacion a su superficie corporal y a su dependencia

estricta de su cuidador (a) para ingerir el volumen adecuado de liquidos. *?

Se trata de RN sanos con adecuado peso la mayoria de las veces, sin aparentes
dificultades en la succidén al momento del alta, a quienes se les indica como Unico
aporte la alimentacion con leche materna a libore demanda. Frecuentemente son

hijos de madres primiparas con una edad promedio de 29 afios.

Los errores inadvertidos en la correcta iniciacion de la lactancia materna, la
insuficiente orientacion médica, el alta hospitalaria temprana, la pérdida de peso y
la falta de seguimiento, suelen ser los factores desencadenantes de un
desequilibrio hidroelectrolitico y deshidratacion hipernatrémica. Las estancias
intrahospitalarias posparto breves impiden que haya suficiente tiempo para

apoyar a las madres en su lactancia, sobre todo a las primigestas.

Algunos autores han encontrado relacién entre la deshidratacion hipernatrémica y
los elevados niveles de Na en la leche materna, pero la leche humana madura es
baja en Na y protege a los RN de desarrollar hipernatremia. Los estudios que se
han efectuado sobre la composicion de los electrolitos en la leche humana, de
madres de RN a término, han encontrado que la media de Na en el calostro
(menos de 5 dias) es de 20.8 meqg/It; en la leche de transicion (de 5 a 14 dias), de
16.5 meg/lt, y en la leche madura (mayor a 14 dias), de 7.3 meg/lt, mientras que

en la leche de vaca es de 25 meg/it. > 9

La deshidratacion hipernatrémica del RN alimentado con leche materna esta
vinculada con mayor frecuencia a la falta de aporte que a la dificultad en la
succion. Se estima que el 10% de los RN alimentados con leche materna
desarrollan hipernatremia asintomatica y un 33% de los RN que tienen una
pérdida de peso mayor de 10% presentan hipernatremia con sintomas clinicos.
Surge entonces con claridad que el evitar esta complicacion esta estrechamente
vinculado a la informacion suministrada a la madre al momento de su alta
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hospitalaria. Por otro lado, el control y seguimiento frecuentes del RN en el que se

anticipan problemas en la alimentacién son la clave de una adecuada profilaxis.

Se han identificado otros factores maternos que contribuyen a que la lactancia no
sea exitosa, tales como: las cirugias previas en los senos —en especial si han
tenido incisiones periareolares—, la hemorragia posparto, la anemia, la depresion,
la fatiga, la falta de apoyo, los pezones planos, invertidos o agrietados, y otras
enfermedades maternas, como la diabetes, el hipotiroidismo y enfermedad
cardiaca. " Dentro de los factores de riesgo en el RN estan: la prematurez, la
restriccion del crecimiento, la separacion de la madre por mas de 24 horas, los
defectos bucales, el mal patron de succion, falta de demanda por parte del bebé,
la hiperbilirrubinemia, la pérdida mayor del 7% del peso al nacer en los primeros

cuatro dias de vida. ">

En relacion a otros factores maternos, se ha observado mayor frecuencia en
madres primiparas, que aunque se encuentran motivadas para ofrecer lactancia
materna a sus hijos, no se encuentran preparadas para identificar correctamente
la desnutricion y deshidratacion progresiva de sus bebés. En estos casos la
escasa succion por parte del RN puede progresar hacia la involucion mamaria y
descenso de volumen de leche, con mayor concentraciéon de Na. *7®
Probablemente, uno de los factores condicionantes de esta ultima situacion es el
alta muy temprana del binomio madre-hijo después del parto, condicionando que
la madre no se encuentre adecuadamente preparada e informada para alimentar

correctamente a su bebé. %

La deshidratacion hipernatrémica en los RN alimentados al seno materno se
presenta hacia los ocho dias de vida, con un rango encontrado en los diferentes

estudios de 2 a 14 dias. ("

FISIOPATOLOGIA
Nuestro tema central “deshidratacion hipernatrémica” engloba dos términos los

cuales cada uno de ellos se clasifican, situacibn que puede ser motivo de
10



confusion por lo que con la finalidad de recordar, la deshidratacion se puede
presentar como isotonica, hipotonica o hiperténica, segun la osmolaridad sérica,
reflejada en los niveles de Na sérico.” % Asi mismo la hipernatremia se clasifica
en hipovolémica, euvolémica, hipervolémica Y, o dicho en otras palabras, con
liquido extracelular disminuido, normal o aumentado “®. La que nos ocupa para
nuestra investigacion es la deshidratacion hipertdnica o hipernatrémica, en el RN
alimentado con leche materna o férmula. Jaime Forero menciona a la
deshidratacion hipernatrémica como severa cuando el Na sérico llega a 170
mEgq/L. ?V

La hipernatremia puede deberse a aporte excesivo de Na o a una disminucion del
agua administrada. Cuando hay hipernatremia neonatal el Na corporal suele estar
disminuido y el agua corporal total también. Con déficit de agua generalmente hay
un descenso excesivo de peso durante los primeros dias, entonces, la causa mas

comun en el RN es el déficit de agua. ©

El volumen de agua intravascular se conserva mejor e inicialmente los sintomas
son menos severos, aunque se haya perdido la misma fraccién de agua corporal
en comparaciéon con una deshidratacion isotonica, en los que puede haber
enoftalmos, fontanela anterior deprimida o mucosas secas en forma temprana, de
ahi que esta condicidbn sea compleja de identificar y que los padres no se den
cuenta de que su bebé esta deshidratado. La hipernatremia como ya se comento
puede asociarse a una disminucion en la ingesta de liquidos, a un aumento de
pérdidas o0 a un exceso en la entrada de Na, en el RN a término la causa mas
frecuente es el bajo volumen ingerido. ) Las alteraciones en la concentracion de
Na son la causa mas frecuente de Hipertonicidad puesto que el Na constituye el

95% de los solutos del liquido extracelular. El resultado neto es un déficit de agua.

Durante los trastornos del Na, se produce un mecanismo compensador en el
organismo, especialmente a nivel cerebral, para evitar entrada o salida de agua,
dependiendo si se trata de una hipo o hipernatremia respectivamente. Los

mecanismos compensadores particularmente de las células cerebrales, son la
11



produccion de osmoles idiogénicos, denominados también osmolitos que incluyen
principalmente aminoacidos (taurina, betaina, glicina, alanina y glutamato),

polialcoholes (mioinositol y sorbitol), creatina y glicerofosforilcreatina. % 2%

Durante un trastorno hiperosmolar como la hipernatremia, las células trataran de
acumular particulas, especialmente eficientes en el cerebro, evitando asi
deshidratacion cerebral secundaria al trastorno de base, con las consecuencias
tales como hemorragia cerebral entre otras. Al corregir una hipernatremia
demasiado rapido tendremos como consecuencia edema cerebral. Mientras mas

lento es el trastorno, mas lenta debe corregirse. ©

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 si no hay suficiente ingesta que compense la pérdida, lo lleva a
deshidratacion y concentracion de Na progresivos, lo que conduce a la
movilizacion 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. La generacion de osmoles
idibgenos en las células del cerebro lo protegen de la deshidratacion celular por
cambios osmolares, pero si en el tratamiento no se tiene cuidado de un
restablecimiento cuidadoso y lento del estado osmolar, sera sin duda un factor que
genere mas dafo que el causado por la deshidratacion y la hipernatremia por si
mismas. Un descenso réapido del Na sérico, hara que ingrese agua libre a las

células y llevara a edema cerebral. ®

CUADRO CLINICO

Al momento del ingreso se constata una pérdida de peso en promedio de 14% en
relacion con el peso de alta (3-29%) y los antecedentes de escasa demanda de
alimento, oliguria y estrefiimiento, fiebre, letargo, pafal con orina rosada (cristales
con acido urico). La ictericia es muy frecuente, mientras que el compromiso
neuroldgico caracterizado por letargia y crisis convulsivas es variable al igual que

la presencia de apneas y bradicardia.
12



A menudo son descritos como bebés tranquilos, con tendencia a dormir la mayor
parte del dia y que no parecen tener hambre; otros pueden estar irritables, verse
hambrientos, tener signos de deshidratacion (mucosas secas, fontanela
deprimida, pobre turgencia de la piel), aspecto de desnutricion, alteraciones

neurolégicas o llegar en estado de choque.

La magnitud de la hipernatremia guarda una relacion directa significativa con el
descenso de peso. Esta puede estar acompafiada de hiperpotasemia, acidosis
metabdlica, hipoglucemia, insuficiencia renal con indices urinarios de falla renal

prerrenal e hiperbilirrubinemia indirecta. ¢

La inestabilidad respiratoria y la cardiovascular son mas frecuentes en los
neonatos que tienen un descenso de peso mayor y llegan a la consulta en forma
tardia, mas alla de la primera semana de vida.  La Figura 1 ilustra los signos

mas frecuentes que presentan estos pacientes.

Fiebre

Mucosa seca
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Signo de! ienzo hamedo
Oliguna

Taquicardia
Conwuisiones
Dificuitad respiratonia
Taquipnea

Vomio

Hipotension

4
-4

T T
0 20 40 60

Porceniae

FIGURA 1. Manifestaciones clinicas en 79 neonatos con deshidratacion hipernatrémica. INP 2001-2011. (8)

13

&0



DIAGNOSTICO

Al momento de la admisién la sospecha diagndstica con el cuadro clinico evitara
gue el RN en primera instancia sea sometido a numerosos estudios que pueden
llegar hasta la punciéon lumbar. El diagnostico de deshidratacion hipertonica es
dificil, muchas veces no evidente en la clinica, porque el volumen extracelular esta
protegido por el agua que se transloca desde el intracelular en respuesta al
gradiente osmolar que genera hipertonia extracelular. ® El diagnostico se realiza
mediante la sospecha por el cuadro clinico y se corrobora con los estudios de

laboratorio (electrolitos séricos).

TRATAMIENTO
Existe la falta de un consenso que establezca el manejo ideal de estos pacientes,
habiendo informacion muy variada respecto al tratamiento. Se enumera las

opciones terapéuticas de acuerdo a la bibliografia encontrada:

1. La expansion del volumen con solucion fisiologica, muy discutida desde el
punto de vista fisiopatoldgico, por ser éste un cuadro de deshidratacién y no
de deplecion de volumen intravascular, conlleva menos peligro que la
correccion brusca de la natremia con soluciones libres de electrolitos. Esta
hipernatremia es cronica la mayoria de los casos y, como tal, exige una
correccion lenta, que evite el edema de cerebro y sus consecuencias a

veces fatales ¢ 2V

La correccion de la hipernatremia a una natremia final de 145mEq/L debe
hacerse dentro de un periodo no menor de las 72 hrs con un descenso del
Na plasmatico no mayor de 0.5mEg/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 hrs y la diuresis, que ser& calculada por balances de
egresos cada 4 hrs. (4) El aporte de agua se hard como solucion
glucosada, prestando atencion a la presencia de glucosuria, que por
diuresis osmotica puede enlentecer la correccion. La tendencia al descenso

de la natremia y la estabilizacién neurolégica y hemodinamica del paciente,
14



dan prioridad a la via oral por succion o gastroclisis para la continuidad del
tratamiento. Es conveniente reiniciar prontamente el aporte de leche, ya sea
como leche materna o maternizada ambas hipotonicas para el grado de
hipertonia de los liquidos corporales. En la medida que el RN lo permita, la
correccioén por via oral es la recomendada por sus resultados y la seguridad

que ofrece frente a las correcciones intravenosas. 2%

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 mEg/L), el déficit calculado no
cuenta para perdidas insensibles o gasto urinario y gastrointestinal. Los
liguidos de mantenimiento, los cuales incluyen volumen urinario a
remplazar, son dados en adicion al déficit calculado que debe administrarse
en 48-72 hrs. La solucion a administrar puede prepararse de la siguiente

manera:

e ¥, Solucién glucosada al 5% mas % sol. Fisiologica al .9% o bien,

e % Solucion glucosada al 5% mas Y2 de agua bidestilada.

Se recomienda no corregir el nivel de Na mas de 10mEg/L en 12 hrs ante el
riesgo de edema cerebral. En hipernatremia severa no debe corregirse por
debajo de 150mEg/L en las primeras 48-72 hrs. En caso de crisis
convulsivas durante la correccién (signo de edema cerebral) disminuir la
tasa de correccion o administrar solucién hipertonica para incrementar la

concentracién de Na Ligeramente. 9

La formula que recomienda Augusto Sola para la correccion de la

deshidratacion 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)
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La Formula estima el balance positivo de agua que debe lograrse para que
el Na vuelva a 140mEg/L. Por su puesto al igual que muchas otras
férmulas, ésta no puede considerarse exacta, sobre todo porque es dificil,
en el caso de los RN, conocer el agua corporal total y porque muchas veces
no sélo hay déficit puro de agua sino que también hay déficit de Na
corporal, aunque exista hipernatremia, y recomienda la disminucion de no
mas de 10 mEg/L en las primeras 4-8 hrs, la cual se corregirda con agua
libre que define como el agua no comprometida osmoticamente o no ligada
al Na. Si se aportan 100 ml de Solucién dextrosa (5-10%) se aportan 100ml
de agua libre, en 100 ml de solucion fisiolégica no hay agua libre. La
solucion fisiologica tiene 154 mEg/IL de Na y toda el agua esta

osméticamente ligada al Na. ©

0 mL de agua hbre 500 mL de agua libre
1 litro 1 Iitro
de solucion de solucion
fisiologica medio

(

750 mL de agua libre 1L de agua libre

1 litro 1 litro
de solucién de solucion
1/4 dextrosada
fisinlogica &
Notese que el volurnen total es siempre el mismo, mientras que el volumen

de agua libre es muy diferente

FIGURA 2. Cantidad de agua libre por 100ml| de solucién. (3)
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Augusto Sola recomienda para la correccién con agua libre las siguientes

soluciones del cuadro 1.

Solucidn

Na
mEq/100ml

Agua
Libre/100ml

Calculo para agua
libre

Dextrosa (5-10%);

Agua 0 100 | Todo agua libre (1:1)
Fisioldgica 15.4 0| Nada

3/4 Fisioldgica 11.6 25|100ml/4

2/3 Fisioldgica 10.3 33|100ml/3.03

1/2 Fisioldgica 7.7 50|100ml/2

1/3 Fisioldgica 5.1 66 | 100ml/1.52

1/4 Fisioldgica 3.85 75|100ml/1.33

CUADRO 1. Agua libre en diferentes soluciones. (3)

4. De acuerdo al catdlogo maestro de Guias de Practica Clinica (GPC) del

consejo de Salubridad General, la correccion se recomienda con el célculo

de las siguientes formulas.

e Calcular déficit de agua libre.

o Formula: 4 mL/kg x peso x (Nareal — Naideal)

e Calcular el déficit total de liquido

o Formula: Pérdida total — déficit de agua libre

e Calcular déficit de Na
o Formula: 0.48 (déficit total en litros) x 0.6 x 145

Las primeras 24 hrs:

Liguidos de mantenimiento normales para 24 horas

+

La mitad (¥2) del déficit de agua libre

+

Déficit total de liquidos

+
Déficit de Na+
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Las siguientes 24 hrs:

Liquidos de mantenimiento normales para 24 horas
+
La mitad (%) déficit de agua libre
+
Déficit de Na

Forero, refiere que la correccion puede realizarse por via enteral, a una velocidad
aceptable de 1-2 mEqg/L/hr pero ademas comenta que si la hipernatremia es
cronica debe disminuirse el Na de forma lenta (0.5 mEg/L/hr) para evitar edema
celular. @ El estudio de Lépez-Candiani © indica que se debe tener como objetivo
disminuir el Na sérico a una velocidad menor a 0.6 mEg/L/hr. Algunas referencias
bibliograficas solo mencionan que la correccién de la hipernatremia en los
pacientes estudiados se hizo de forma lenta, por ejemplo, Juliao, J. ") refiere en su
estudio que se corrigio el desequilibrio con liquidos endovenosos suministrados en
forma lenta con el fin de disminuir las complicaciones de esta entidad como lo son
las convulsiones, que se presentan, a menudo, cuando la correccién endovenosa
se hace de forma rapida, lo que puede producir cambios osmoticos en el cerebro,
exacerbar el edema y aumentar el dafio cerebral, utilizando ademas la via oral asi

como férmulas de complemento y realizando controles periddicos de Na sérico.

En un estudio en el INP ® se encontré6 una enorme variacion en la velocidad de
correccion (hasta 2 mEg/L/h) realizada por los médicos; de hecho, la
concentracion de Na en las soluciones indicadas mostré una variacion desde 0
hasta 464 mEq de Na por litro. Esto sugiere una falta de experiencia en la forma
de calcular la correccion. Recalcamos que es muy importante sefialar que en la
literatura médica hay una enorme variacibn en la forma de corregir la

hipernatremia.

COMPLICACIONES:

Algunos autores han mencionado que la edad a la que acuden los pacientes,
puede estar relacionada con la gravedad del cuadro. Las complicaciones
vinculadas a la hipernatremia pueden ser graves. El compromiso del sistema

nervioso central (SNC) que se expresan por convulsiones, trombosis venosa y
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hemorragia cerebral, es de mal prondstico y puede llevar a la muerte o generar
secuelas neuroldgicas de por vida. Cuando la deshidratacion es grave el
compromiso renal y la isquemia multiorganica también pueden estar presentes, ¥
ademas, las complicaciones a largo plazo especialmente los que presentaron
alteraciones como crisis convulsivas y edema cerebral con el posterior retraso
psicomotor. En los sobrevivientes se han descrito por ejemplo espasticidad, se
menciona también que las convulsiones que ocurren en los casos de
deshidratacion hipernatrémica son debidas, la mayoria de las veces, a un
descenso rapido de la concentracion de Na en el espacio extracelular por
soluciones hipoosmolares para el estado patoldgico que implica la hipernatremia,
con movilizacién neta de agua hacia el interior de la célula, lo cual lleva al edema
cerebral. ® Se han descrito diversas complicaciones a consecuencia o asociadas
al cuadro de deshidratacién hipernatrémica en lactantes alimentados al seno
materno; como ya se menciond incluyen crisis convulsivas, insuficiencia renal
aguda, coagulacion intravascular diseminada, trombosis del seno dural,

hemorragia intraventricular y lesion cerebral grave. 919
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deshidratacion hipernatrémica es una entidad potencialmente grave y que
parece estar incrementando su incidencia en los reportes de la literatura mundial.
En los ultimos afios, han aparecido publicaciones que ponen en alerta la presencia
de deshidrataciones hipernatrémicas en nifios alimentados con una mala técnica
al seno materno, ® resultando dificil la identificacién temprana, esta patologia
puede asociarse con lesiones en el Sistema Nervioso Central graves y
posteriormente secuelas importantes para el paciente, alterando el desarrollo y la
calidad de vida.

La deshidratacion hipernatrémica es un cuadro escasamente comunicado a pesar
de ser un problema comun en el neonato hoy en dia, es una condicién
potencialmente letal resultando indispensable tomar decisiones respecto a los
cuidados y manejo de los RN, ademas es una de las principales causas de

readmision hospitalaria. ?® 2"

En cuanto al manejo hay controversia en relacion al modo del célculo para la
correccion de la hipernatremia neonatal. En la practica médica de nuestro hospital
podemos mencionar que se utilizan soluciones intravenosas con aportes de Na
altos, sin un esquema definido, por otro lado la correcciébn con agua libre de
acuerdo a férmulas descritas en la bibliografia consultada y a guias de practica
clinica, en todos los casos, se hace hincapié en gque la disminucién del Na sérico

debe ser menor a 0.5 mEg/L/hr.

A pesar de que existen guias de tratamiento de la deshidratacién hipernatrémica
del RN, el apego a estas en nuestro hospital es variable dependiendo de las
condiciones clinicas, por lo que resulta importante conocer las complicaciones
asociadas al manejo hidroelectrolitico, esto es la finalidad de nuestro estudio, el
determinar cual es el manejo mas idoneo que se relaciona con la menor

presentacion de complicaciones, pretendiendo posteriormente unificar el

20



abordaje clinico para esta patologia. Considerando los antecedentes anteriores

surge la interrogante:
¢, Cual es la asociacion de crisis convulsivas y el manejo hidroelectrolitico con y sin

apego a guias clinicas en neonatos con deshidratacion hipernatrémica en el
Hospital General Dr. Nicolas San Juan del 2011 al 2013?
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JUSTIFICACION

Los avances en la medicina neonatal han mejorado la sobrevida de los RN
criticamente enfermos, sin embargo las tasas de morbilidad y mortalidad ain son

significativas. ®®

Las complicaciones de la hipernatremia en la etapa neonatal como dafio cerebral y
convulsiones son conocidas y pueden aparecen también durante la correccion del
desequilibrio hidroelectrolitico, las complicaciones y sus secuelas conllevan a un
mayor gasto tanto de la Institucion como de la familia del RN. Cuando sobreviven
neonatos con enfermedades invalidantes, la sociedad se hace responsable de su
cuidado a largo plazo, cuidados que se valoran en términos econdmicos o de

costes.

Los trabajos al respecto son escasos, siendo en ese aspecto una novedad la
evaluacion que se pretende realizar y asi sugerir para la practica diaria en nuestro
Hospital la forma mas adecuada para el abordaje y manejo de estos pacientes con
el analisis de los casos que se han presentado a lo largo de 3 afios (2011- 2013).
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
Los pacientes con deshidratacion hipernatrémica que reciben tratamiento con

apego a guias clinica se asocian en menor proporcion a crisis convulsivas.
Hipotesis nula

Los pacientes con deshidratacion hipernatrémica que reciben tratamiento sin

apego a guias clinica se asocian en menor proporcion a crisis convulsivas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la asociacion de crisis convulsivas y el manejo hidroelectrolitico
con y sin apego a guias clinicas en neonatos con deshidrataciéon
hipernatrémica en el Hospital General Dr. Nicolas San Juan en el periodo
2011-2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar los casos de deshidratacion hipernatrémica en el servicio de
Neonatologia de nuestro Hospital del 2011-2013.

Identificar el tratamiento hidroelectrolitico con apego a guias clinicas
Identificar el tratamiento hidroelectrolitico sin apego a guias clinicas
Determinar el descenso de Na horario y en las primeras 72 hrs. con manejo
apegado a guias clinicas.

Identificar el descenso de Na horario y en las primeras 72 hrs con manejo
sin apego a guias clinicas.

Identificar la frecuencia de crisis convulsivas durante el manejo
hidroelectrolitico con apego a las guias clinicas.

Identificar la frecuencia de crisis convulsivas durante el manejo

hidroelectrolitico sin apego a guias clinicas.

METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de una investigacion clinica. El tipo de estudio desarrollado es

comparativo retrospectivo, observacional y descriptivo.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR NIVEL DE
CONCEPTUAL MEDICION
Deshidratacion disminucion de los | RN con deshidratacion: disminucion de los liquidos corporales, Presente o Cualitativa
liquidos corporales | mucosas secas fontanela depletada, llanto sin lagrimas, perdida | Ausente dicotémica
que se produce de la turgencia de la piel.
por aportes
insuficientes o
pérdidas
excesivas de agua
Hipernatremia Valores de Na Na sérico arriba de 150 mEq/L Mayor 150 Cuantitativa
sérico por arriba mEg/L Continua
de cifras normales
Tratamiento de Es la correccion -Fustifiana Cualitativa
la deshidratacion | de la -Fustifiana: Utilizar la via oral 6 2 ml/kg/hr al que se le debe nominal
hipernatrémica deshidratacion agregar el agua que cubre las pérdidas insensibles de las 24 hrs | -normas del
hipernatrémica y la diuresis. El aporte de agua se hara como solucién INPER
mediante glucosada
terapéutica -GPC del
hidroelectrolitica - Normas del INPER*: Consejo de
especifica Déficit de agua libre(ml)= (4) peso corporal kg (cambio deseado | Salubridad
General.

en Na sérico mEq)

¥ de sol.* glucosada al 5% + ¥4 sol. fisiolégica al .9% o bien

% de sol. glucosada al 5% + % de agua bidestilada

Los liquidos de mantenimiento son dados en adicion al déficit
calculado.

-Augusto Sola:

GPC*:

0.7-0.9 X PESO (KG) X (Na REAL/140 — 1).

(0.7-0.9 Intenta representar agua corporal total)

Calcular déficit de agua libre
Formula

A mL/kg x peso x (No* real -~ Na® ideai)
Calcular el déficit total de liquido
Farmula

Pérdida totol
Calcular déficit de sodio
Formula

déficit de aguo libre

0.48 (déficit total en Ntros) x 0.6 x 145

Tratamiento las primeras 24 horas
Liquidos de mantenimiento normales para 24 horas
La mitad (¥3) 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 (¥5) déficit de agua libre
-
Deéficit de Na
En caso de hipoglucemia afladir glucosa al 50% en
ks soluciones de mantenimiento de cada 24 horas
En caso de hiperglucemia utilizac insulina

-Augusto Sola

-Sin apego a
guias clinicas.

*INPER: Instituto Nacional de Perinatologia, sol: solucion, GPC: guias de Practica Clinica.




Sin apego a guias clinicas:
-Sin correccion de Na de acuerdo a guias
-manejo no descrito en la bibliografia

Requerimiento | aporte de Na La cantidad de Na que se administra en la solucién intravenosa Alto: =5mEg/kg | Cualitativa
De Na incluido en las expresada en mEqg/kg/dia ordinal

soluciones de Alto: + de 5mEqg/kg Normal: 3-4

hidratacion Normal: 3-4 mEqg/kg mEarkg

intravenosa Bajo:- 2mEqg/kg Bajo: < 2mEq/kg
Etapa Tiempo Tiempo transcurrido desde el momento de nacimiento hasta un 1-28 dias Cuantitativa
Cronolégica transcurrido desde | determinado suceso discreta
(Edad) el momento de

nacimiento hasta

un determinado

suceso
Descenso De Cantidad de Na Normal £ 0.5 Cuantitativa
Na horario que desciende por | Cantidad de Na que desciende en 24 hrs después de iniciado mEq en 24hrs | Discreta

hora despuésde | el tratamiento hidroelectrolitico

iniciado el Alto 20.51

thr%tamllento lit Menor o igual a 0.5 mEg/hr ?Eq/l‘ en 24

idroelectrolitico Mayor igual a 0.51 mEg/L en 24 hrs rs

Crisis Contraccion Crisis convulsivas que se presentan después de iniciado el Presente o Cualitativa
convulsivas violenta e manejo hidroelectrolitico en el neonato con deshidratacion ausente dicotémica

involuntaria de la
musculatura
estriada

hipernatrémica.

UNIVERSO DE TRABAJO

Expedientes clinicos de neonatos ingresados al servicio de neonatologia del

Hospital Dr. Nicolas San Juan con diagnostico de deshidratacién hipernatrémica
del afio 2011-2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Neonatos con diagnéstico de deshidratacién hipernatrémica que cuenten con

expediente clinico ingresados en el servicio de neonatologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Enfermedades neuroldgicas antes del evento.

e Crisis convulsivas previas al inicio del manejo.

e Alta voluntaria

e Expedientes clinicos incompletos

LIMITE DE TIEMPO

Se realiz6 el estudio en el periodo comprendido entre el afio 2011-2013.
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LIMITE DE ESPACIO
Expedientes ingresados con diagnostico de deshidratacion hipernatrémica en el
servicio de Neonatologia del Hospital General de Toluca Dr. Nicolas San Juan

perteneciente al Instituto de Salud del Estado de México (ISEM).

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Se aplicé una hoja de recoleccion de datos. Se trata de un formato u hoja de
recoleccion de datos (anexo 1), el cudl sirvid para recabar informacibn como
namero de expediente, edad (en dias), sexo, cifras de Na al ingreso, controles
posteriores; manejo al ingreso, presencia de crisis convulsivas durante la

terapéutica hidroelectrolitica.

METODOLOGIA

Se recabaron expedientes de pacientes con diagnéstico de deshidratacion
hipernatrémica del servicio de Neonatologia, evaluados con criterios clinicos y de
laboratorio, se llend la hoja de recoleccién de datos con la informacion de cada
paciente, se clasific6 el manejo de acuerdo al apego a guias clinicas,
identificamos la presencia de crisis convulsivas durante el tratamiento
hidroelectrolitico sefialando el cambio en la concentracion de Na horaria en las
primeras 72 hrs. de tratamiento y se elaboraron cuadros y graficas con apoyo del

programa Excel.

ORGANIZACION.
El presente trabajo es responsabilidad del tesista: M.C. Angel Ugarte Sebastian y

director de Tesis E. en Ped. y Neo. Alfredo Valdés Lopez.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Estudio autofinanciado.

IMPLICACIONES ETICAS
La realizacion de estudios, se encuentra en el ejercicio establecido de la profesion

lo que debe planearse cuidadosamente de manera que tenga una alta
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probabilidad de arrojar resultados utiles; se deben minimizar los riesgos que
correrdn los pacientes; y la relacion entre beneficio y riesgo debe ser lo
suficientemente alta como para justificar el esfuerzo de la investigacion. El avance
meédico importante ha emergido de innovaciones exitosas, pero la innovacion
siempre debe abordarse cuidadosamente. Por ser este un estudio de tipo
observacional retrospectivo se descarta el dafio al paciente y la confidencialidad
no esta en juego, puesto que la informacion se consolida para fines de analisis

estadistico.
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RESULTADOS

Se realiz6 una revision de 54 expedientes de pacientes con diagnostico de
deshidratacion hipernatrémica, de los cuales 5 fueron eliminados por no contar

con los criterios de inclusion.

Se analizaron un total de 49 casos de pacientes con deshidratacion
hipernatrémica, observado un incremento a lo largo del periodo estudiado con 11

casos registrados en 2011, 14 en 2012, y 24 casos en 2013 (cuadro 1, grafica 1).

El promedio de la edad al ingreso fue de 7.6 dias, con un minimo de 3 dias y
maximo de 20 dias, la mediana se registré en 7 dias y la moda de 3 dias (cuadro

2, gréfica 2).

El promedio del peso perdido al ingreso fue de 17%, con un rango gue oscilé entre

0-36%, la moda y mediana de 16% (cuadro 3, gréafica 3).

La concentracién de Na en promedio fue de 163.1 mEg/L, con un méaximo de 190
mMEQg/L y un minimo de 150 mEg/L, la moda y mediana que se obtuvieron fueron

154 y 159 mEg/L respectivamente (cuadro 4, grafica 4).

El apego a las guias clinicas en el tratamiento de la deshidratacion hipernatrémica
durante los 3 afios de estudio se reportd en 20 casos, representando el 41% del
total de pacientes, se manej6 a un total de 29 pacientes sin apego a guias clinicas

lo que equivale a 59% de la poblacién estudiada, (cuadro 5, gréafica 5).

La frecuencia de las crisis convulsivas de los pacientes que se les dio manejo con
diagnéstico de deshidrataciéon hipernatrémica fue de 17 casos (35%), 32 casos no
presentaron crisis convulsivas durante el tratamiento representado el 65% de la

poblacion en estudio (cuadro 6, gréafica 6).
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La frecuencia de crisis convulsivas con apego a guias clinicas fue de 6 casos o
30% y 14 casos 0 70% no presentaron crisis convulsivas (cuadro 7, grafica 7).

La frecuencia de crisis convulsivas sin apego a guias clinicas fue de 11 casos o
38% y en 18 pacientes 0 62% no se presentaron eventos convulsivos (cuadro 7,
grafica 7).

Del total de pacientes que presento crisis convulsivas (17 casos), en 6 (35%)
hubo apego a guias clinicas para el tratamiento de la deshidratacién
hipernatrémica, y en 11 casos (65%) no se realiz6 manejo con apego (cuadro 8,

grafica 8).

En cuanto al tiempo de presentacion de las crisis convulsivas se determiné que el
94% ocurrié durante las primeras 24 hrs. de tratamiento independientemente del
manejo y solo el 6% presentd el evento después de ese tiempo (cuadro 9, grafica
9).

La disminuciéon horaria de Na durante las primeras 24 hrs. de correccién con
apego a guias clinicas en promedio fue de 0.43 mEg/L/hr., rango que varié de 0 a
1.04mEg/L/hr., moda de 0.5 y mediana de 0.37mEg/L/hr. Durante las 25-48 hrs. el
promedio de la disminucién horaria de Na fue de 0.27mEg/L/hr., rango de O - 0.6
mEg/L/hr., una moda y mediana de 0 y 0.29 mEg/L/hr., respectivamente. Las
siguientes 49-72 hrs. el promedio fue 0.11mEg/L/hr., rango que oscil6 de 0 —

0.54mEqg/L/hr., la moda y mediana fue de 0 (cuadro 10, grafica 10).

La disminucién horaria de Na durante las primeras 24 hrs. de correccidon sin
apego a guias clinicas en promedio fue 0.49mEg/L/hr., rango de 0.08-1.2
mEqg/L/hr., moda de 0.33 y mediana de 0.41mEg/L/hr. Las siguientes 25-48 hrs. el
promedio que se obtuvo fue 0.3 mEqg/L/hr., rango de 0 - 1.12 mEg/L/hr., la moda y
mediana de 0.41 y 0.29 mEg/L/hr., respectivamente. De las 49 a 72 hrs., la
disminucion de Na se promedio en 0.16 mEqg/L/hr., variando con minimo de O y
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méaximo 0.62mEq/L/hr., la moda en 0 y mediana de 0.08 mEg/L/hr. (cuadro 11,
gréafica 11).

Con los resultados anteriores se obtuvo que:

Con apego a guias clinicas:

-En las primeras 24 hrs de tratamiento en el 75% (15 casos) la disminucién
horaria de Na fue menor o igual a 0.5mEqg/L/hr. Un solo paciente present6
crisis convulsivas lo que representa el 6.6% de la poblacion en la que la
disminucién fue menor a 0.5 mEqg/L/hr. En el 25% (5 casos) la disminucion
horaria registrada fue mayor a 0.51mEqg/L/hr., de los cuales en todos se
registraron crisis convulsivas (cuadro 12, grafica 12).

-En las 25-48 horas siguientes en el 90% (18 casos) la disminucién de Na
fue igual o menor a 0.5mEg/L/hr., no se presentaron convulsiones en estos
pacientes. En el 10% (2 casos) la velocidad a la que disminuyo el Na fue
mayor a 0.51 mEg/L/hr., sin registro de convulsiones (cuadro 12, grafica
12).

-De las 49-72 hrs, en 95% de los pacientes (19 casos) la disminucién del
electrolito fue menor o igual a 0.5mEg/L/hr., y solo en el 5% (1 caso) fue
mayor a 0.51 mEg/L/hr., en ambas situaciones no quedaron registrados

eventos convulsivos (cuadro 12, gréfica 12).

Sin apego a guias clinicas:

-En las primeras 24 hrs. En el 59% (17 casos) la disminucién horaria de Na
fue menor o igual a 0.5mEg/L/hr., de estos, 18% presentaron crisis
convulsivas (3 casos). Con descenso mayor a 0.51 mEg/L/hr., fue el 41%
(12 casos) y de estos el 58% (7 casos) convulsion6. (cuadro 11, grafica 11)
-De las 25-48 hrs. En el 85% (25 casos) la velocidad de disminucion fue
menor o igual a 0.5 mEqg/L/hr., con reporte de 1 evento de crisis convulsivas
(4%). Con una disminucion mayor o igual a 0.51 mEg/L/hr., se presento el
14% (4 pacientes), de estos ninguno convulsiono (cuadro 12, grafica 12).
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-De las 48-72 hrs. En el 97% (28 casos) bajé el Na igual o menor a 0.5
mEqg/L/hr. Con una velocidad mayor a 0.51 mEqg/L/hr, se presentd 1 caso
(3%), en estas 2 ultimas situaciones no se reportaron eventos comiciales

(cuadro 12, gréfica 12).

Se utilizaron 3 guias clinicas para el manejo de la deshidratacion hipernatrémica:

-Guia de acuerdo a INPER, (calculo de agua libre utilizando la formula descrita
anteriormente, en la que se combina ¥z de solucién glucosada al 5% y 2 de agua
bidestilada), en total se registraron 7 casos apegados a esta guia, con la cual 2
casos (29%) la velocidad de disminucion fue menor o igual a 0.5 mEg/L/hr, estos
pacientes no convulsionaron, en 5 pacientes (75%) el descenso fue mayor o igual
a 0.51mEq/L/hr, en estos se registraron crisis convulsivas (cuadro 12, gréfica 12).
La correccion fue para 48 hrs en 1 caso, la velocidad de disminucion fue de 0.91
mEg/L/hr las primeras 24 hrs, en 1 caso se realizé la correccién para 72 hrs con
una velocidad de correccion de 0.75 mEg/L/hr., el resto se indicé para 24 hrs

(cuadro 13, gréfica 13)

-Cuando se utilizé la via oral (descrita como guia para la correccion de Na en la
hipernatremia por Fustifiana), se registraron en total 12 casos, todos con una
velocidad de correccién menor o igual a 0.5 mEg/L/hr, en 11 casos (92%) no se
documentaron crisis convulsivas y en 1 caso (8%) si hubo presencia de

convulsiones (cuadro 13, grafica 13).

-EI manejo recomendado por Augusto Sola, solo en 1 caso se realizg, la
disminucién del Na. Fue menor o igual a 0.5 mEqg/L/hr y no se registraron
convulsiones (cuadro 13, grafica 13).

La frecuencia de crisis convulsivas de acuerdo al grado de deshidratacién se
reportd de la siguiente manera: con deshidratacion leve o sin deshidratacion se
cuantificaron 8 casos, 6 (75%) sin crisis convulsivas y 2 (25%) si las presentaron;

la deshidratacion moderada estuvo presente en 14 casos, de estos 12 (86%) sin
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crisis convulsivas y 2 (14%) con reporte de eventos comiciales; con deshidratacion
severa se clasificd a 27 pacientes, en 14 (52%) no hubo reporte de convulsiones y

en 13 pacientes (48%), si se documentaron (cuadro 14, grafica 14).

Los pacientes con hipernatremia severa (2170 mEqg/L) presentaron crisis
convulsivas en el 71% (10 casos) y el 29% (4 casos) no convulsiond. Los
pacientes con hipernatremia menor a 170 mEqg/L, presentaron crisis convulsivas
en el 20% (7 casos) y el 80% (20 casos) no convulsiond independientemente del

tratamiento que recibieron (cuadro 15, gréfica 15).
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CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro 1. Casos de deshidratacion hipernatrémica por afio.

2011 2012 2013

Total

No. De
casos

11 14 24

49

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Gréfica 1. Casos de deshidratacién hipernatrémica por afo
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Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 2. Promedio, media, mediana y rango de la edad en pacientes con
deshidratacion hipernatrémica.

Edad (dias)
Promedio 7.6
moda 3
mediana 7
Maximo 20
Minimo 3

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Grafica 2. Promedio, media, mediana y rango de la edad en pacientes con

deshidratacion hipernatrémica.
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Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 3. Promedio, moda, mediana y rango del peso perdido en pacientes
con deshidratacion hipernatrémica.

Peso Perdido
Promedio 17%
moda 16%
mediana 16%
maximo 36%
minimo 0%

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Gréfica 3. Promedio, moda, mediana y rango del porcentaje de peso perdido
en pacientes con deshidrataciéon hipernatrémica.

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Promedio
moda

mediana

maximo

minimo

1 Peso Perdido

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 4. Promedio, moda, mediana y rango del Na (mEq/L) al ingreso en

pacientes con deshidratacion hipernatrémica.

Na al ingreso
Promedio 163.1
moda 154
Mediana 159
Maximo 190
Minimo 150

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Gréfica 4. Promedio, moda, mediana y rango del Na (mEqg/L) al ingreso en

pacientes con deshidratacion hipernatrémica.
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Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 5. Apego a guias clinicas

hipernatrémica.

en el tratamiento de la deshidrataciéon

No. De casos

%

Apego a guias clinicas 20 41%
Sin apego a guias 29 59%
TOTAL 49 100%

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Grafica 5. Apego a guias clinicas en el tratamiento de la deshidratacion

hipernatrémica.

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 6. Frecuencia de crisis convulsivas durante el tratamiento
hidroelectrolitico en pacientes con deshidratacion hipernatrémica.

No. De
€asos %
Con Crisis convulsivas 17 35%
Sin crisis Convulsivas 32 65%
Total 49 100%

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Gréafica 6. Frecuencia de crisis convulsivas durante el tratamiento

hidroelectrolitico en pacientes con deshidratacion hipernatrémica.

1 Con Crisis convulsivas

° . . . .
65% Sin crisis Convulsivas

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 7. Frecuencia de crisis convulsivas en el tratamiento

hidroelectrolitico con y sin apego a guias clinicas.

Casos con crisis Casos sin crisis
Tratamiento convulsivas convulsivas.
Apego a guias clinicas 6 (30%) 14 (70%)
Sin apego a guias 11 (38%) 18 (62)%

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Grafico 7. Frecuencia de crisis convulsivas en el tratamiento

hidroelectrolitico con y sin apego a guias clinicas.
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Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 8. Tratamiento empleado en pacientes que presentaron crisis

convulsivas.

Tratamiento No. Casos con CC | Porcentaje
Con apego Guias Clinicas 6 35%
Sin apego a Guias 11 65%
Total 17 100%

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM. (CC: crisis convulsivas)

Gréfica 8. Tratamiento empleado en pacientes que presentaron crisis

convulsivas.

B Con apego Guias Clinicas M Sin apego a Guiias

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM. (CC: crisis convulsivas).
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Cuadro 9. Presentacion de las crisis convulsivas de acuerdo al tiempo con y

sin apego a guias clinicas.

No. De Casos y % de pacientes con CC.
24 hrs 25-48hrs 49-72 hrs Total
Apego a Guias 6 (35%) 0 0 6 (35%)
Sin apego a Guias | 10 (59%) 1 (6%) 0 11 (65%)
Total 16 (94%) 1 (6%) 0 17 (100%)

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM. (CC: crisis convulsivas).

Grafica 9. Presentacion de las crisis convulsivas de acuerdo al tiempo con y

sin apego a guias clinicas.

-

6%
49-72 hrs
94%
o) -
o
€ 25-48hrs
2
-
24 hrs
0 5 10 15
Casos con CC.

20

B Apego a Guias

B Sin apego a Guias

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM. (CC: Crisis Convulsivas).
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Cuadro 10. Promedio, mediana, moda y rango del descenso horario de Na

(mEq/L/hr) durante las primeras 72 hrs, con apego a guias clinicas en el

tratamiento de la deshidratacion hipernatrémica.

Disminucidén horaria de Na (mEg/L/hr) con apego a guias clinicas

Promedio Moda Mediana Max. Min.
Primeras 24 hrs 0.43 0.5 0.37 1.04
25-48 hrs 0.27 0.29 0.6
49-72 hrs 0.11 0 0.54

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Gréafica 10. Promedio, mediana, moda y rango del descenso horario de Na

(mEq/L/hr) durante las primeras 72 hrs, con apego a guias clinicas en el

tratamiento de la deshidratacion hipernatrémica.
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Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.




Cuadro 11. Promedio, mediana, moda y rango del descenso horario de Na

(mEq/L/hr) durante las primeras 72 hrs, sin apego a guias clinicas en el

tratamiento de la deshidratacion hipernatrémica.

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Disminucion horaria de Na (mEg/L/hr) sin apego a guias clinicas
Promedio Moda Mediana Max. Min.
Primeras 24 hrs 0.49 0.33 0.41 1.2 0.08
25-48 hrs 0.3 0.41 0.29 1.12 0
49-72 hrs 0.16 0 0.08 0.62 0

Gréfica 11. Promedio, mediana, moda y rango del descenso horario de Na

(mEq/L/hr) durante las primeras 72 hrs, sin apego a guias
tratamiento de la deshidratacion hipernatrémica.
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Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 12. Descenso horario de Na con tratamiento apegado o no a guias

clinicas.
Descenso de Na con apego a guias clinicas Descenso de Na sin apego a Guias Clinicas
Tiempo
Casos
Menor de Casos Mayor de Casos Menor de Casos Mayor de con
0.5mEq/hr | con CC 0.51mEg/hr con CC 0.5mEqg/hr | conCC | 0.51mEg/hr cc
P”mﬁrrsas 241 15 (75%) 1 5 (25%) 5 17 (59%) 3 12 (41%) 7
24-48 hrs. 18 (90%) 0 2 (10%) 0 25 (86%) 1 4 (14%) 0
48-72 hrs. 19 (95%) 0 1(5%) 0 28 (97%) 0 1(3%) 0

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM. (CC: crisis convulsivas).

Gréfica 12. Descenso horario de Na con tratamiento apegado o0 no a guias

clinicas.

Q

£ [T
[ -_-_'_'_‘—'—-—._,__
= < = T ——
w — < [
€ i = <
n o = =
o ) € w
o T Ln €
o 5 o —
5 > 2 .
T S 5 3
o ©
E [ —
() [e]
= &
. =
Con apego a guias
clinicas Sin apego a Guias

Clinicas

48-72 hrs
24-48 hrs

Primeras 24 hrs

B Primeras 24 hrs

W 24-48 hrs
48-72 hrs

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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Cuadro 13. Guias Clinicas Utilizadas en el tratamiento de la deshidratacion

hipernatrémica y descenso horario de Na (mEg/L/hr) asociado a crisis

convulsivas.
Menor de 0.5mEg/L/hr Mayor de 0.51mEq/L/hr
Guia Utilizada Con CC Sin CC Con CC Sin CC Total
INPER (AL 1/2 SG5% + 1/2 ABD) 0 2(29%) 5 (71%) 0| 7(35%)
VO 1(8%)| 11(92%) 0 0| 12 (60%)
Augusto Sola (Solucién Glucosada) 0| 1(100%) 0 0 1(5%)
20

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolads San Juan, ISEM. (INPER: Instituto Nacional

de Perinatologia; AL: agua libre; SG%5: Solucién glucosada al 5%; ABD: agua bidestilada; VO: via oral, CC: crisis

convulsivas).

Grafica 13. Guias Clinicas Utilizadas en el tratamiento de la deshidratacién

hipernatrémica y asociacion con crisis convulsivas.
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Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM. (INPER: Instituto Nacional

de Perinatologia; SG5%: solucion glucosada al 5%, ABD: agua bidestilada).
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Cuadro 14. Pacientes con Crisis Convulsivas de acuerdo a Grado de

Deshidratacion.

Grado de Deshidratacion

Casossin CC | % Casoscon CC | % Total

Deshidratacion leve o sin deshidratacidn 6|75% 2125%| 8(16%)
Deshidratacion moderada 12| 86% 2(14%| 14 (29%)
Deshidratacion severa 14152% 13|48% | 27 (55%)

49

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM. (CC: crisis convulsivas).

Gréafica 14. Pacientes con Crisis convulsivas de acuerdo a grado de

Deshidratacion.

30 -

25 A

20 A

15 ~

M Casos con CC

M Casos sin CC

NN NN N

Deshidratacion leve o
sin deshidratacion

Deshidratacion Deshidratacion severa
moderada

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM. (CC: crisis convulsivas).
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Cuadro 15. Pacientes con Crisis Convulsivas de acuerdo al grado de

hipernatremia.

<170mEq/L >170mEq/L
CASOS % CASOS %
Con crisis convulsivas 7 20% 10 71%
Sin crisis convulsivas 28 80% 4 29%
Total 35 100% 14 100%

Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.

Gréafica 15. Pacientes con Crisis Convulsivas de acuerdo al grado de

hipernatremia.
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Fuente: Expedientes de Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan, ISEM.
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DISCUSION

En todos los casos los pacientes ingresaron al servicio de urgencias en nuestro
hospital por diferentes sintomas y signos, algunos con deshidratacion evidente y

se establecio el diagnostico de hipernatremia con estudios de laboratorio.

En el estudio realizado podemos observar un incremento en el nimero de casos
en el Ultimo afio, concordando con la bibliografia donde se refiere el incremento

notable de la deshidratacion hipernatrémica.

Estudiamos en 3 afios 49 casos, en la bibliografia consultada Livingston y cols.,
encontraron 21 casos, entre 1991 y 1994, en un estudio realizado en Canada. ©
Cooper y cols., describieron cinco casos, entre 1990 y 1994, en Ohio (Estados
Unidos). Penalver O. y cols., encontraron 12 casos, entre 1997 y 2002, en
Valencia (Espafia). Moritz M. y cols., presentaron 70 casos en un estudio de cinco
afios en Pittsburg (Estados Unidos). En un Hospital General en México se
reportaron 12 casos, entre 2002 y 2003. Otro estudio en Ankara (Turquia) report6
169 casos, entre 2002 y 2005. ("

Es evidente que la deshidratacion hipernatrémica es un problema que se ha
incrementado en los ultimos afios y que los estudios realizados en nuestro pais
son escasos. Una explicacion en el incremento en el numero de casos de la

deshidratacion hipernatrémica es que se piensa mas en el diagndstico.

La edad promedio en nuestro estudio fue de 7.6 dias, resultado similar al sefialado
por Lépez Candiani ®, donde se encontré un promedio de 9 dias, el maximo de
edad en dias que encontramos fue de 20 con un minimo de 3, a diferencia Juliao
() encontré en diferentes publicaciones un rango de 2-14 dias, lo que traduce que
el tiempo de instalacion de la deshidratacion en nuestro estudio fue mayor. Esto es
importante ya que algunos autores han mencionado que la edad a la que acuden
los pacientes, puede estar relacionada con la gravedad del cuadro, LoOpez
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Candiani y cols., ® encontraron que una mayor edad al ingreso se asoci6

significativamente a desenlace adverso.

Al momento del ingreso la pérdida de peso fue promediada en 17% con un rango
de 0 a 36%, nunca se registrd0 incremento de peso, en todos los casos se
documento perdida o un peso igual al nacimiento, contrastando con los resultados
que se obtuvieron en el INP ®, donde los pacientes llegaron con una mediana de
pérdida de peso respecto al nacimiento de 19% (rango de 25% de ganancia a
35.5% de pérdida, por su parte Fustifiana refiere un promedio de 14% (3-29%), en
Bogota un estudio arrojo un promedio de 9.6% de pérdida de peso (maximo de
33%).

El Na sérico al ingreso en promedio fue de 163.1 mEq/L, similar al encontrado por
Lépez-Candiani y cols., ® con 165 mEg/L en promedio, Juliao ¢ por su parte
encontré un promedio de 153.3 mEq/L y Pefialver ©® 152.7 mEg/L. Lo que explica

el por qué en estos Ultimos no se reportaron complicaciones neuroldgicas.

Como se mencioné previamente existe una gran variacion en la forma de corregir
la deshidratacion hipernatrémica, encontramos que en la mayoria de los casos
(59%) no hay apego a guias clinicas, lo que significa que se utiliza un manejo que

no esta establecido en la bibliografia.

La frecuencias de crisis convulsivas en pacientes con deshidratacion
hipernatrémica quedo registrada en 35% (17 casos), cifra similar a la reportada por
Lépez-Candiani con 37.9% de pacientes con alteracién neurolégica en un estudio
de 79 pacientes. No encontramos fallecimientos comparado con otros estudios
donde si se reportan defunciones, probablemente relacionado con niveles de Na

sérico y osmolaridad sérica mas altos.

Son escasos los estudios que mencionan cOmo se manejo a los pacientes con
esta patologia, dentro de nuestros resultados podemos observar varias

caracteristicas del manejo que se les brindo a nuestros pacientes, se pudo
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determinar que estan mas asociadas las crisis convulsivas cuando el manejo
hidroelectrolitico no se apega a guias clinicas con el 38% de los casos. Cuando el
tratamiento se apegod a alguna guia clinica la asociacion a crisis convulsivas fue

menor con 30%.

Se encontrd que del total de pacientes con crisis convulsivas en el 65% no hubo
apego a guias clinicas, en la bibliografia no encontramos estudios sobre el apego

a guias clinicas.

Como era de esperarse la crisis convulsivas se presentaron en su mayoria en las
primeras 24 hrs. y solo el 6% en las 25-48 hrs. lo que demuestra la importancia
del manejo inicial para evitar una disminucion rapida de Na y por consiguiente las

complicaciones que de ello deriva.

Obtuvimos una velocidad de disminucion de Na mayor cuando no hubo apego a
guias clinicas (en promedio 0.49 mEg/L/hr VS 0.43 mEg/L/hr en las primeras 24
hrs). Como sabemos es imprescindible que la velocidad de disminucién de Na sea
menor a 0.5 mEg/L/hr para evitar complicaciones, respecto a esto encontramos
gue sin apego a guias hubo mayor porcentaje de pacientes cuya correccion en las
primeras 24 hrs fue mayor a 0.5mEg/L/hr, (41% sin apego VS 25% con apego).
Lépez-Candiani, ® reporta una mediana del descenso horario en su estudio en
0.63 mEqg/L/hr, sin embargo no refiere el promedio.

Las guias clinicas que se utilizaron de mayor a menor frecuencia se enlistan a

continuacion:

-Fustifiana. Utilizando la via oral para la correccion, la disminucion del Na fue
ideal, en todos los casos fue menor a 0.5 mEg/L/hr, sin embargo se empled
cuando el paciente tenia las condiciones clinicas para ser alimentado, es decir
cuando la hipernatremia no era tan severa, solo 1 caso presento crisis
convulsivas. Pefialver © reporta en su estudio, la utilizacién de la via oral para la

correccion de la deshidratacion hipernatrémica en 50% de los casos, condicién
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gue atribuye mas a los habitos del pediatra que a la gravedad del proceso,
contrastando con nuestro estudio donde la via oral se utilizé en el 22% de los

casos.

-Guias del INPER. Con esta la mayoria de los pacientes tuvo una disminucion de
Na arriba de 0.5 mEg/L/hr (71%), como era de esperarse estos pacientes
convulsionaron, el 29% de los casos la correccién fue menor a 0.5mEg/L/hr sin
presentarse en estos crisis convulsivas. Esto pone en evidencia que con esta guia
(por lo menos en nuestro estudio), no se alcanza el objetivo fundamental que es la

disminucion del Na a una velocidad maxima de 0.5mEg/L/hr.

-Augusto Sola. Solo en 1 caso hubo apeg6 a esta guia, logrando una disminucién
de Na a una velocidad menor a 0.5 mEq/l/hr.,, y no se presentaron crisis

convulsivas.

Con lo descrito en parrafos anteriores queda asi documentado que las crisis
convulsivas se asocian en mayor proporcibn cuando no hay apego a guias
clinicas, es decir los pacientes con deshidratacion hipernatrémica tienen mejor
curso clinico cuando el manejo se apega a guias clinicas, sin embargo también

identificamos los siguientes problemas cuando hay este apego:

-A la hora de indicar la correccion con agua libre, encontramos que en 4 casos se
realizd el calculo de forma adecuada pero con la solucion incorrecta utilizando
solamente agua bidestilada, estos pacientes se clasificaron en el grupo “sin apego
a guias clinicas”, los 4 presentaron crisis convulsivas. Por lo que no es adecuado
usar este tipo de solucidén ya que se asocia a mas complicaciones por tener menor

osmolaridad.

-En la mayoria de los casos empleando el célculo de agua libre de acuerdo a las
normas del INPER no se cumplio el objetivo de disminucién de Na (menor a 0.5
mEq/L/hr). Lo que nos lleva a pensar que el calculo de agua libre no es suficiente

para lograr que la velocidad de correccion sea la ideal, si no que tal vez es
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necesario manejar el Na mas alto de lo normal, es decir, nos queda la
interrogante: ¢El utilizar el Na a requerimientos mas altos de los normales se

asocia a menos complicaciones por proporcionar una mayor osmolaridad?

La mayoria de los pacientes se clasifico por la pérdida de peso en deshidratacion
severa y de estos casi la mitad presentd crisis convulsivas, es decir que los
pacientes con deshidratacion severa tienen mayor riesgo de presentar crisis

convulsivas, comparado con pacientes con deshidratacion leve o moderada.

Los pacientes con hipernatremia severa (Na 2170 mEq/L) presentaron mayor
frecuencia de crisis convulsivas con el 71 %, en contraparte los pacientes con Na
menor a 170 mEqg/L convulsionaron solo en el 20%, En base a estos resultados,
parece razonable indicar la via oral a los neonatos que acudan con sodio sérico
menor de 160 mEg/L y que no tengan alguna contraindicaciébn para su uso,

concordando con Lépez Candiani. ©
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CONCLUSIONES

En la literatura no encontramos ningun estudio acerca del apego a guias clinicas
en el manejo de la deshidratacion hipernatrémica, solo se menciona que existe
una gran diversidad en la forma de corregirla, en nuestro estudio observamos que
la mayoria de la veces no hay apego guias clinicas lo que se asocia a mayor

frecuencia de crisis convulsivas y a un curso clinico mas sombrio.

Con el célculo del agua libre para la correccion de la deshidratacion
hipernatrémica segun la guia del INPER se disminuyé el Na a una velocidad arriba
de la esperada, tal vez porque se contemplan requerimientos normales de Na y al

final la solucion resultante es muy hipoténica.

Los pacientes con deshidratacion severa hipernatrémica (pérdida de peso de mas

de 15%) tienen mayor riesgo de presentar crisis convulsivas.

Sabemos, segun la bibliografica y varios estudios, que los factores de riesgo son
la lactancia materna ineficaz, la desinformacion materna, la madre joven, la madre
primigesta, la insuficiente orientacion y estancia intrahospitalaria breve en el
puerperio, los cuales se pueden reducir por medio de la prevencion, pero también
queda claro que los resultados terapéuticos pueden mejorar. La deshidratacion
hipernatrémica es una patologia que para corregirla solo requiere el empleo de
agua y Na, por lo que no hay farmacéuticas o empresas interesadas en realizar
estudios como en otras enfermedades del RN, no es remunerable para ellos. Lo
gue si puede hacer el médico tratante es siempre realizar la rehidratacion de forma
lenta y paulatina, no se debe corregir la deshidratacion de forma rapida, la
disminucion de Na debe ser lenta y no mas de 10 mEq/L/24hrs, evitando las
complicaciones usuales como edema cerebral, crisis convulsivas, hemorragia

intracraneana, mielindlisis pontina, secuelas neuroldgicas y muerte.
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SUGERENCIAS

Con el fin de prevenir el desarrollo de deshidratacion hipernatrémica en el RN
alimentado al seno materno se ha sugerido, y estamos de acuerdo con ello,
establecer un sistema de control del peso de los RN en los primeros dias de vida
(dias 2,5 y 10) para detectar aquellos que han perdido peso en una proporcion
igual o mayor al 10% con respecto al peso del nacimiento; en estos casos se
requiere corregir la deshidratacion y reevaluar la técnica de alimentacion de la
madre para evitar el desarrollo de hipernatremia. ®® Se sugiere también evitar el
egreso del binomio madre-hijo de forma temprana, ya que incluso se egresan
antes de 24 hrs. en algunos lugares, la capacitacion a la madre sobre lactancia
materna y en caso de poca produccién de leche indicarle que puede ofrecerle

formula de etapa 1.

Como en otras patologias, la cultura de prevencion es dificil de llevarse a cabo en
nuestra sociedad, por lo que consideramos que ademas de la prevenciéon, donde
el pediatra puede intervenir para mejorar el prondéstico de estos pacientes
diagnosticados con deshidratacién hipernatrémica, es en el tratamiento, el cual
deberia basarse en un esquema bien definido desde el servicio de urgencias y de
acuerdo a guias clinicas. Queda claro que hay la necesidad de realizar mas
estudios para determinar si el Na se debe utilizar a requerimientos altos para evitar
la disminucion rapida del electrolito sobre todo en pacientes que ingresan con
niveles séricos de Na de 170 mEg/L o mas, que son los pacientes mas

susceptibles de presentar crisis convulsivas.

Por ultimo mencionaremos algunas recomendaciones importantes para la

prevencion de la deshidratacién hipernatrémica en el RN, sefialadas por Juliao:

1. Estimular a los padres para que asistan a charlas prenatales acerca de la
lactancia.

2. Valoracion prenatal de los senos: tamafio, pezones, cirugias previas.
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10.

11.

12.

Iniciar el contacto temprano piel a piel entre la madre y el recién nacido, si
las condiciones lo permiten, e iniciar el amamantamiento dentro de la
primera hora posparto.

Hay que darle al bebé entre ocho y doce alimentaciones por dia,
favoreciendo el alojamiento conjunto.

Indicarle a los padres que el niflo debe mojar los pafiales (orinar) entre seis
y ocho veces al dia, con deposiciones frecuentes, que vayan cambiando de
color hasta volverse amarillas, grumosas y blandas hacia el cuarto dia de
vida.

La madre debe sentir sus senos llenos antes de amamantar y mas flacidos
al terminar, no debe haber dolor en los pezones, ni grietas, ni congestion
mamaria. Observar el goteo de leche del seno en el cual no esta
succionando el nifo.

Evitar dar complemento con agua, ya que esto bajaria la frecuencia del
amamantamiento y la produccién de leche.

Llevar al nifio a controles entre el tercer y el cuarto dia de vida, para vigilar
la frecuencia y la forma de alimentacion, los datos de miccion, la defecacion
y presencia de ictericia.

No debe haber una pérdida de peso mayor al 7% del peso al nacer en los
primeros tres y cuatro dias, ni presencia de cristales de urato después de
tres dias de vida (manchas de color ladrillo en el pafial).

Debe haber una ganancia de peso de 15 a 30 gramos por dia y hacia los 10
0 14 dias el bebé tener el peso con el que nacio.

Se recomienda a las instituciones de salud tener personal calificado con el
gue las madres puedan consultar sus inquietudes y ser orientadas respecto
a la lactancia.

Entregar a todas las madres y padres, a su egreso, folletos con

recomendaciones acerca del cuidado del bebé y sefiales de alarma.
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ANEXO 1
HOSPITAL GENERAL DR. NICOLAS SAN JUAN
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE DESHIDRATACION HIPERNATREMICA

Ndmero de Expediente

Género:

Dias de vida a su ingreso:

Dias de vida al egreso:

Peso al nacer

Peso al ingreso:

Porcentaje de peso perdido:

Clasificacion de la deshidratacion, leve, grave, moderada

Tipo de alimentacién que recibié:

Na sérico al ingreso

Na sérico a las 24 hrs

Na sérico a las 48 hrs

Na sérico a las 72 hrs

Na sérico a Las 96 hrs

liquidos mlkgdia al ingreso

liquidos mlkgdia 24 hrs

liquidos mlkgdia 48 hrs

liquidos mlkgdia 72 hrs

requerimiento de Na a las 24 hrs (mEgkgdia)

requerimiento de Na a las 48 hrs (mEgkgdia)

requerimiento de Na a las 72 hrs (mEgkgdia)

requerimiento de Na a las 96 hrs (mEgkgdia)

Presento crisis convulsivas (si, No)

Hora de presentacion de CC a partir de Ingreso

Correccién de Na menos de 9.9 mEgkg/dia en primeras 24 hrs + CC

Correccién de Na menos de 9.9 mEgkg/dia en 25- 48 hrs + CC

Correccién de Na menos de 9.9 mEqkg/dia en 49-72 hrs + CC

Correccién de Na menos de 9.9 mEgkg/dia en +73 hrs + CC

Correccién de Na mas de 10 mEqgkg/dia en primeras 24 hrs + CC

Correccién de Na mas de 10 mEgkg/dia en 25- 48 hrs + CC

Correccién de Na mas de 10 mEqgkg/dia en 49-72 hrs + CC

Correccién de Na mas de 10 mEqgkg/dia en +73 hrs + CC

Apego a Guias de Practica Clinica (si, no), cual si se especifica

Edad de la madre

Gesta de la Madre
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