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¢Es frecuente la deshidratacion hipernatrémica como
causa de readmision hospitalaria en recién nacidos?

Adriana Jonguitud A.", Hugo Villa?

Resumen

Objetivo: Conocer la incidencia de deshidratacién hipernatrémica (DH) asociada a ictericia asi como
sus caracteristicas clinicas en neonatos ingresados a un hospital general. Material y Métodos: Estudio
exploratorio, prospectivo, descriptivo. Se incluyeron neonatos de término, ingresados por hiperbilirrubinemia,
divididos en dos grupos, con y sin hipernatremia. Se compararon caracteristicas perinatales, edad en la
readmision, pérdida de peso, fiebre, bilirrubina, manejo con antimicrobianos, presencia de alteraciones
neuroldgicas y mortalidad. Resultados: Se ingresaron 24 pacientes en un afio, de los cuales 12 tuvieron
sodio sérico elevado, con un promedio de 163,92 mmol/L. La incidencia fue de 5/1 000 nacidos vivos. No
se encontraron diferencias en cuanto a las caracteristicas perinatales o cifras de bilirrubinas. La pérdida
ponderal fue mayor en el grupo con DH. Dos pacientes presentaron alteraciones neurolégicas y uno
fallecio. Conclusiones: La incidencia de la triada de deshidratacién hipernatrémica, fiebre e ictericia
puede ser mayor a la reportada.
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Is hypernatremic dehydration a common readmission cause in newborns?

Objective: To identify the incidence and clinical forms of hypernatremic dehydration associated with
Jjaundice in newborns admitted to a community hospital. Method: A prospective and descriptive study
including term-newborns admitted with jaundice, who were divided in 2 groups, with or without hypernatremia.
A comparison was made according clinical characteristics, age at readmission, weight loss, fever,
bilirubin levels, use of antibiotics, neurological abnormalities and mortality. Results: 24 newborns were
admitted in 1 year; half of them presented increase sodium levels (average = 163,92 mmol/lt). The
incidence was 5/1 000 newborns alive. We did not find differences between the perinatal characteristics
or bilirubin levels in both groups, whereas weight loss was higher in the dehydrated group. Conclusions:
The incidence of hypernatremic dehydration associated with fever and jaundice seems bigger than
previous reports.

(Key words: dehydration, hypernatremia, neonatal admission, jaundice).
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INTRODUCCION

La deshidratacion hipernatrémica asocia-
da o no a ictericia parece estar incrementando
su incidencia en los reportes de la literatura
mundial'. Sus consecuencias, de no ser tra-
tadas adecuadamente, pueden interferir en
la calidad de vida de los neonatos que la
presenten, ya que puede condicionar altera-
ciones neuroldgicas y secuelas a largo pla-
zo. La deshidratacién hipernatrémica es una
condicién potencialmente letal ocasionada
predominantemente por una pérdida de agua
extracelular y se asocia con edema cere-
bral, hemorragia intracraneal, hidrocefalia y
gangrena®®. En el pasado, la hipernatremia
ocurria mas frecuentemente en neonatos y
lactantes alimentados con formulas artificiales
con un alto contenido de sodio, especial-
mente si la madre agregaba cucharadas ex-
tras a la preparacion o no agregaba sufi-
ciente cantidad de agua*. Entre 1979y 1989
se reportaron algunos casos esporadicos de
deshidratacion hipernatrémica asociada a la
alimentacion materna®'°. En la década de
los 90’s hubo un incremento en el nimero
de neonatos alimentados al seno materno,
con un incremento en los casos reportados
de lactantes con deshidratacion hipernatré-
mica. Cooper y colaboradores describieron
5 casos entre 1991 y 1994 en Ohio'!, Ng y
cols describieron 5 casos en Hong-Kong'?,
Livingstone y col reportaron 21 casos en la
Columbia Britanica de 1991-1995% En
Edimburgo, en un periodo de 18 meses fue-
ron ingresados 13 de casi 9 000 recién na-
cidos con menos de 3 semanas de vida por
deshidratacion hipernatrémica, todos alimen-
tados al seno materno. En este ultimo estu-
dio, los valores séricos de sodio fueron de
150 hasta 176 mmol/L".

La asociacion de fiebre, deshidratacion e
ictericia asociada a una deficiente alimenta-
cién al seno materno ha sido descrita en
varios estudios'®. Sin embargo, la inciden-
cia de deshidratacion hipernatrémica ha sido
dificil de determinar; incluso, un reciente
estudio italiano prospectivo no logré deter-
minar una incidencia real, es decir, no pudo
“contestar” a esta pregunta.

En México no hay reportes sobre la des-
hidratacién hipernatrémica, ni de su asocia-
cién con ictericia y pérdida ponderal, asi
que la identificacion de esta patologia en
los neonatos que ingresan a las salas de
urgencia o neonatologia con datos sugesti-
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vos como son pérdida de peso e ictericia se
vuelve una necesidad, ya que la adecuada
correcciéon de la hipernatremia y el apoyo
nutricional redituara en menos perjuicios para
el neonato que la padece e incluso, puede
evitar secuelas para su desarrollo posterior.

El objetivo del estudio fue determinar la
incidencia de deshidratacion hipernatrémica
en recién nacidos admitidos con el diagnos-
tico de ictericia y comparar sus caracteristi-
cas clinicas y perinatales con el grupo de
pacientes admitidos con ictericia sin
hipernatremia.

Pacientes Y METopo

Se traté de un estudio exploratorio,
prospectivo, descriptivo. Se efectudé en po-
blacién abierta que acudié para su atencion
a un hospital de segundo nivel de atencion.
Se incluyeron todos los recién nacidos de
término admitidos al departamento de pe-
diatria del 1 de julio del 2002 al 30 de junio
del 2003 con el diagndstico de ictericia
multifactorial como motivo de ingreso. Se
excluyeron pacientes con malformaciones
congénitas mayores y pacientes ingresados
a pediatria por otra enfermedad y que pre-
sentaron ictericia en el curso de su estadia
intrahospitalaria.

A su ingreso se les realizaron examenes
de laboratorio incluyendo biometria hematica
completa, grupo sanguineo y Rh, reticulocitos,
coombs, bilirrubinas y sodio sérico. Poste-
riormente, se dividid en dos grupos, con
hipernatremia y sin ella. Se compararon las
caracteristicas clinicas de ambos grupos.
Las variables fueron: la edad en dias al
momento de su ingreso, edad de la madre,
madre primipara, tipo de terminacion de
embarazo, peso al nacer, peso al momento
de la admisién, la diferencia ponderal al
momento del ingreso respecto el peso al
nacer, calificacion de Apgar, el tipo de ali-
mentacion administrada, nivel de bilirrubina
indirecta en el momento de la readmision,
presencia de incompatibilidad a grupo o Rh,
la presencia de fiebre al ingreso (temperatu-
ra axilar > 37,5 6 > 38,0 rectal), uso de
antimicrobianos durante su estadia, la pre-
sencia de Kernicterus (alteraciones neurol6-
gicas atribuibles a bilirrubina)'® y mortalidad.

El procedimiento en la recoleccion de datos
fue por medio de un formulario segun las
variables establecidas. Cuando falté alguno
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de los datos se reviso el expediente mater-
no en busqueda de variables perinatales
faltantes.

Andlisis Estadistico

Los datos se expresaron como media o
mediana segun fue apropiado, como medi-
das de tendencia central y DS (Desviacion
standard) como medida de dispersién. Los
grupos se compararon con t de Student y
prueba de Fisher; un valor de p menor a
0,05 se consider¢ significativo.

ResuLTADOS

Durante el periodo de estudio de 1 afio
(1 de julio del 2002 al 30 de junio del 2003),
se atendieron en el hospital General de
Rioverde 2 350 partos. Se ingresaron a la
sala de Neonatologia 236 pacientes. En este
estudio se incluyeron los 24 pacientes que
tuvieron como diagnéstico de ingreso icteri-
cia multifactorial.

A cada paciente a su ingreso se deter-
mind sodio sérico y se clasificd en los dos
grupos propuestos, con y sin hipernatremia.
Se obtuvieron 12 pacientes en cada grupo,
es decir, el 50% de las readmisiones por
hiperbilirrubinemia tuvieron sodio elevado al
ingreso. Respecto a las caracteristicas
perinatales no se encontré diferencia res-
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pecto a la edad gestacional, sexo, madre
primipara, nacimiento por cesarea o califi-
cacion de Apgar. De los pacientes sin
hipernatremia, 10 fueron alimentados al seno
materno exclusivo, presentandose 2 casos
con alimentacion mixta. En el grupo de pa-
cientes con hipernatremia todos se alimen-
taron exclusivamente al seno materno. El
peso al nacer fue discretamente menor en
los pacientes con sodio sérico normal, sin
significancia estadistica (tabla 1).

La pérdida de peso en el momento de la
readmision fue notoriamente diferente, con
un promedio de pérdida de 125 g por pa-
ciente (11% de pérdida promedio) en el gru-
po con hipernatremia. Por el contrario el grupo
sin hipernatremia tuvo una discreta ganancia
promedio de 3,4%. La diferencia en peso entre
ambos grupos fue significativa, p = 0,003.
La edad en dias al momento de la readmi-
sion fue similar (tabla 2).

En cuanto a las caracteristicas clinicas
al ingreso, 3 pacientes en el grupo sin
hipernatremia y 9 de los que si la presenta-
ban tuvieron fiebre a su ingreso. El prome-
dio de sodio sérico en el grupo con
hipernatremia fue de 163,92 mmol/L, con un
rango amplio de 150 a 180 mmol/L. Los ni-
veles de bilirrubina fueron similares en am-
bos grupos. Se encontraron 3 casos de in-
compatibilidad a grupo en el grupo de pa-
cientes con hipernatremia y dos en el grupo
sin hipernatremia, sin registrarse incompa-

Tabla 1. Caracteristicas perinatales

Variable Sin hipernatremia Con hipernatremia

(n=12) (n=12) p
Edad de la madre 23,1 (5,3) 27,7 (7,3) 0,08*
Promedio (DS)
Edad Gestacional 38,8 (1,6) 39,0 (,93) 0,41*
promedio (DS)
Sexo masculino (n) 5 5 0,68**
Primigestas (n) 8 4 0,22**
Cesareas/parto vaginal (n) 4/8 3/9 0,39**
Apgar (Mediana) 9 9 -
Lactancia materna (n) 12 0,06**
Incompatibilidad a grupo sanguineo (n) 3 2 0,62**

* Prueba't
** Prueba de Fisher
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tibilidad a Rh en ningun paciente. Dos de
los pacientes del grupo con hipernatremia
presentaron alteraciones neuroldgicas y se
constaté una defuncién. Este paciente in-
gres6 a los 4 dias de vida, con Na sérico
de 170 mmol/L, presentd a su ingreso bilirru-
bina indirecta de 33 mg%, alteraciones
neurologicas (espasticidad y crisis convul-
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sivas), insuficiencia renal aguda, acidosis
persistente y deterioro de sus condiciones
generales, falleciendo por falla organica
multiple a las 72 horas de su ingreso. Su
manejo fue en base o aporte parenteral,
exsanguineotransfusion, antibidticos, anticon-
vulsivantes, dopamina, diuréticos y ventila-
cion asistida (tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas de ingreso

Variable Sin hipernatremia Con hipernatremia

(n=12) (n=12) p
Procedencia (n)
Alojamiento conjunto 4 1

0,15
Domicilio 8 11
Peso al nacer en g 3025 3400 0,25
promedio (DS) (454,9) (674,6)
Peso al ingreso en g 3156 2 968 0,38***
promedio (DS) (425,5) (605,3)
% de direrencia +3,4 (13%) -11,08 (7%) 0,003***
promedio (DS)*
Edad a la admision 4,05(6,4) 3,9 (3,2) 0,27***
en dias promedio (DS)
* DS = Desviacion Standard
** Prueba de Fisher
*** Prueba t
Tabla 3. Curso clinico y evolucion

Variable Sin hipernatremia Con hipernatremia p

(n=12) (n=12)
Fiebre al ingreso (n) 2 0,04*
Manejo por sepsis (n) 4 0,66
Na sérico mmol/L 138,2 (6,9) 163,9 (11,5) --
promedio (DS)
Bilirrubina indirecta (mg/dl) 17,3 (8,3) 14,4 (8,8) 0,37**
promedio (DS)
Bilirrubina total (mg/dl) 18,5 (9,2) 15,5 (9,7) 0,32**
promedio (DS)
Defuncion (n) -- 1 0,5*
Alteraciones neurolégicas (n) -- 2 0,2

* Prueba de Fisher
** Pueba t
DS = Desviacién Standard
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Discusion

Sorprendentemente, de los 24 pacientes
ingresados con el diagndstico de ictericia
multifactorial en el afio de estudio, 12 tuvie-
ron cifras de sodio sérico elevadas, con una
incidencia de hipernatremia neonatal supe-
rior a la reportada previamente' 1618 | 3 tasa
anual de readmisiones por ictericia neonatal
encontrada en el presente estudio fue muy
similar a la encontrada en los estudios pre-
vios realizados en el mismo hospital por lo
que creemos que refleja una tasa de
readmisiones por ictericia de manera confiable
(al menos en nuestro medio) de 10,2/1 000
nacidos vivos'. Ya que el 50% de estos
pacientes presentaron datos de deshidrata-
cion hipernatrémica se puede inferir una tasa
de hipernatremia neonatal asociada a icteri-
cia clinica de aproximadamente 5/1 000 na-
cimientos. La incidencia real puede ser ma-
yor, ya que existe la posibilidad de que al-
gunos pacientes no acudieran para su ma-
nejo a la institucion de nacimiento, o que
hubieran optado por suplementar su alimen-
tacion con férmula o liquidos alternos al ver
datos de irritabilidad y sed en el neonato y
el problema pasara desapercibido, o incluso
que no presentaran ictericia y sélo fiebre y
deshidratacion y no estén incluidos en el
estudio, cuyo criterio primordial de inclusién
fue presentar ictericia como motivo de in-
greso.

Una incidencia mayor fue encontrada por
Manganaro et al, sin embargo, este autor
incluy¢ a recién nacidos sanos alimentados
al seno materno “referidos” a su unidad de
atencion neonatal, sin especificar los crite-
rios de referencia o el universo de nacimientos
del cual provenian. Los infantes fueron pe-
sados diariamente y el staff intervenia si la
pérdida de peso era superior al 10%. Ellos
encontraron que, de 688 neonatos referidos
durante un periodo de 6 meses, 53 tuvieron
una pérdida de peso superior al 10% y 19
tuvieron un sodio sérico superior a 149 mmol/L,
con un rango de 150 a 160 mmol/L. La pér-
dida méaxima de peso fue observada entre
en tercer y cuarto dia en los nacidos por
via vaginal y entre el cuarto y el quinto dia
en los nacidos por cesdarea', lo que coinci-
de con la edad en dias al momento de la
readmision encontrada en el presente estu-
dio, que fue de 4,8 y 3,9 dias, respectiva-
mente. En el presente trabajo, la mayor par-
te de los pacientes se egreso de alojamien-
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to conjunto y proviene de su domicilio, es
decir es mayor de 48 horas, lo cual coinci-
de con los dias de vida reportados por
Manganaro en que ocurre el pico de pérdida
de peso y elevacion de los niveles de sodio.
En otros estudios la incidencia encontrada
es menor, probablemente debido a la dife-
rente metodologia empleada?. El trabajo de
Laing y colaboradores es retrospectivo, y
se basa en la revision de pacientes ingresa-
dos a la sala de neonatologia con el diag-
nostico de deshidratacion hipernatrémica, por
lo que el diagndstico no se buscéd propo-
sitivamente y pudieron no incluirse pacien-
tes con deshidratacion leve o que presenta-
ran ictericia como sintoma inicial. En la pu-
blicacién de Trotman y colaboradores se re-
fieren 24 casos en 12 afos, de igual forma
investigados en forma retrospectiva. Llama
la atencion que en este estudio realizado en
Jamaica, 19 de los 24 pacientes presentd
complicaciones graves (79%), a diferencia
de 2 de los 12 (16%) pacientes incluidos en
el presente estudio, por lo que nuevamente
se intuye que se incluyeron casos muy gra-
ves, dejando de diagnosticarse casos me-
nos complicados?'.

Se ha establecido en estudios realiza-
dos en paises desarrollados (Canada) que a
partir de la reduccién de la estancia hospi-
talaria de los recién nacidos de 4,2 a 2,7
dias, los rangos de readmisién aumentaron
de 27 a 38 por 1 000'. En un estudio previo
realizado en el Hospital General de Rioverde,
se tuvo una tasa de readmisiones en recién
nacidos similar a la reportada en la literatu-
ra de 16/1 000 nacimientos, con un prome-
dio de 23,5 readmisiones anuales por icteri-
cia, que representd el 75% de todas las
readmisiones neonatales'. En un estudio
posterior también realizado por los autores
para caracterizar a los pacientes readmitidos
con ictericia, fue notorio que el 30% de los
pacientes presentaban pérdida de peso con-
siderable y datos clinicos de deshidratacidn,
sin embargo, en ese trabajo no se determi-
né sodio al ingreso, ya que no se contaba
con este recurso.?

En relacion a las caracteristicas peri-
natales no se encontraron diferencias im-
portantes entre los grupos respecto a la edad
de la madre, la edad gestacional, el nume-
ro de pacientes primigestas, el nacimiento
por cesarea o la vitalidad al nacer. En am-
bos grupos la alimentacién al seno materno
fue predominante, con sélo dos casos de
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alimentacion mixta en los pacientes sin
hipernatremia.

La evidencia actual sugiere que la causa
mas comun de deshidratacion hipernatrémica
es el bajo volumen ingerido por el neonato'22*25,
El infante se deshidrata ya que el rifién neo-
natal es lo suficientemente maduro para re-
tener sodio mientras ocurre pérdida de agua
a través de las pérdidas insensibles. Si bien
la lactancia insuficiente primaria es rara, la
pobre produccion de leche materna es usual-
mente debida a lactancia insuficiente se-
cundaria, causada por la pobre remocion de
leche de la glandula mamaria®*. Todos los
casos descritos hasta ahora en la literatura
describen la deshidratacion hipernatremica
neonatal como resultado de una alimenta-
cion al seno materno ineficaz, asi como fa-
lla en la deteccion de la condicion de “ham-
briento” o “sediento” por parte de medicos y
familiares'®16:26-28_ Algunos autores como
Kennedy en una publicacion reciente inclu-
so sugieren ofrecer agua libre para dismi-
nuir esta patologia®.

La deshidratacion hipernatrémica se pre-
senta alrededor del dia 10 de vida, con un
rango establecido en la literatura de 3 hasta
21 dias. En el presente estudio, la edad en
la admision en dias fue de 4 en ambos gru-
pos, con un rango de 2 a 10 dias. La pérdi-
da de peso fue notoriamente mayor en los
pacientes con hipernatremia, con un prome-
dio del 11% respecto al peso al nacer, con
un rango de 5 a 25%. Ademas 9 de 12
pacientes tenian fiebre al momento del in-
greso, comparados con 3 de 12 en los pa-
cientes sin hipernatremia. En este estudio,
la presencia de la triada de fiebre, deshidra-
tacion hipernatrémica e ictericia se encon-
tr6 en 9 de los 12 pacientes con hipernatremia
neonatal, 3 pacientes solo presentaron icte-
ricia e hipernatremia.

Dos de los pacientes que presentaron al
ingreso fiebre, hipernatremia e ictericia pre-
sentaron alteraciones neurolégicas como
espasticidad y crisis convulsivas. Ambos
pacientes presentaron elevacion de azoados
y uno de los casos evoluciond a una necrosis
tubular renal y fallecié. El otro caso evolu-
ciond favorablemente y en la actualidad acude
a la consulta de seguimiento.

Dada esta condicion dificil de identificar
clinicamente, ¢ Como puede el pediatra for-
mular criterios diagndsticos y cémo puede
identificar a los infantes de la comunidad
que desarrollan deshidratacion hipernatrémica?
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Los padres parecen fallar para identificar
que su bebe esta enfermo?, debido a que el
paciente parece estar clinicamente bien. La
signologia no es definida, e incluye letargo
alternado con irritabilidad®®. Ocasionalmente
hay un deterioro agudo, lo cual precipita la
admision del neonato a la sala de urgen-
cias, siendo el examen clinico de estos pa-
cientes muy variable; algunos se presentan
con letargo y su exploracion no es especifi-
ca; otros pueden estar alerta y hambrien-
tos, al tiempo que estan clinicamente deshidra-
tados; algunos mas parecen estar moribun-
dos al tiempo de su llegada al servicio de
urgencias. En la deshidratacion hiponatréemica
o isonatrémica puede haber ojos hundidos y
fontanela anterior deprimida como signos de
pérdida total de agua corporal, mientras que
en la deshidratacién hipernatrémica, debido
a los cambios en la osmolaridad sérica ce-
rebral y al edema cerebral, puede haber una
fontanela tensa o “abombada” que no es
compatible con la deshidratacion®'. De he-
cho, durante la realizaciéon del estudio, el
dato mas concordante con hipernatremia fue
la pérdida de peso respecto al peso al na-
cer, sin embargo, el rango fue amplio, del 5
al 30%, este ultimo en un paciente readmiti-
do a los 10 dias de vida. Seria ideal pesar
a los recién nacidos diariamente desde el
nacimiento, sin embargo, esto parece im-
practicable®?, ademas de que puede condi-
cionar excesiva ansiedad en los padres.
Sorprendentemente existe poca informacion
acerca de la pérdida de peso esperada para
recién nacidos de término alimentados al
seno materno. Por décadas se ha aceptado
que los recién nacidos de término pierden
en promedio el 10% de su peso al naci-
miento, sin que existan estudios concluyen-
tes al respecto. Ante esta situacion, parece
muy importante capturar a la mayoria de
estos infantes identificando a la poblacion que
pierde mas del 8% de su peso al nacer®,

No hay estudios en la literatura que des-
criban el seguimiento a largo plazo para pa-
cientes alimentados al seno materno que
sufrieron deshidratacion hipernatrémica. Existen
varios estudios en la literatura que reportan
alteraciones neuroldgicas, convulsiones,
hipertension, coagulacion intravascular dise-
minada, enterocolitis necrotizante, trombo-
sis de la arteria iliaca, infartos cerebrales,
etc. El dafio cerebral podria ser causado
por edema cerebral, hemorragias intracraneales,
infartos hemorragicos y trombosis®30:34:35,
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Algunas complicaciones, especialmente
convulsiones, ocurren mas comunmente
durante el tratamiento. Si la meta es corre-
gir las concentraciones de sodio rapidamen-
te, existe un severo riesgo de crear cam-
bios osmoticos en el cerebro, que pueden
exacerbar el edema, potencializando el dafo
cerebral. El tratamiento de la deshidratacion
hipernatrémica debe ser lento, debido a los
cambios osmoticos cerebrales que pueden
exacerbar el edema cerebral ya existente.
Debe realizarse una valoracién clinica com-
pleta para decidir el tipo de terapia a usar
ya sea enteral o endovenosa con calculo de
liquidos por via oral hasta 100-150 ml/kg
dia. Si el infante no luce bien, la rehidratacion
intravenosa es recomendable®.

CONCLUSIONES

Es posible que la deshidratacion hiperna-
trémica haya sido siempre un problema en
algunos infantes alimentados al seno mater-
no, y que haya tenido una exposicion inade-
cuada en la literatura. La deshidratacion
hipernatrémica es mas comunmente obser-
vada en neonatos de término alimentados
exclusivamente al seno materno, en los que
la presencia de fiebre, irritabilidad, pérdida
de peso e ictericia deben alertar al clinico
para establecer un diagndstico adecuado para
iniciar el tratamiento y evitar secuelas a lar-
go plazo. La suplementacién de la lactancia
materna puede tener un efecto preventivo
cuando ocurre retardo en la lactopoyesis o
dificultad en el inicio del amamantamiento.
La terapia de rehidratacion debe ser lenta 'y
paulatina y deben descartarse otras patolo-
gias asociadas como infecciones o proble-
mas con la succion. El seguimiento a largo
plazo es recomendable ya que se han des-
crito secuelas neuroldgicas. Deben realizar-
se estudios en nuestro medio para determi-
nar su prevalencia y para establecer un pro-
tocolo de manejo, con terapia de rehidratacion
oral o endovenosa.
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