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"Nacimiento" 

Afina bien ahora tu memoria: 
había que llevar la cuenta de las sombras. 

¡Acuérdate! 
El día tenía veinticuatro noches y las noches no 

se median con el sol ni con el gallo ni con el esquilón de las ermitas. 
Había que contar las mareas y las lunas .... 

había que llevar la cuenta de las sombras de algún modo .. . 
¡Acuérdate! 

Y comenzaste a contar las sombras con tu llanto. 
Tu llanto rimó con la corriente de la sangre donde ibas flotando y navegando ... 

Lloraste hasta taladrar la roca de la cueva que golpea el mar, 
hasta abrir una puerta en la carne dura del mundo ... 

¡Acuérdate! 
Aquel día entró el sol a buscarte con una rosa de fuego en la mano 

para desposarte con la luz. 
Fue el día glorioso de tus primeras bodas .. . 

¡Acuérdate! 
No me acuerdo. ¿Y cuando ha sido todo esto? 

¡Oh, condición del hombre, sin memoria, sin ojos y sin sueños 
Fue será ... ¡Está siendo! ... 
Es el eterno nacimiento. 

León Felipe 



DESIDDRATACIÓN IDPERNATRÉMICA 
EN EL RECIÉN NACII)O. 

REVISIÓN CUALIT A TIV ADE LA LITERATURA 

Dra. Rivera 
Jefe del Departamento de Pre y Postgrado 



ÍNDICE 

l. Antecedentes y Marco Teórico .... . ......... . . . ........ . ................. 1 

2. Justificación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3 

3. Objetivo General ... . ... . .... . . . . . . ... . . . ..... .... . ... . .. . .. .......... . . .. ... 3 

4. Resultados . .... . ....... . .... . . . ....... . .. . ... .. .. . .. . . . . .. . . .... .. .. . .. ..... . 5 

4.1 Perfil Clínico ............. . .... . .. . ... . .. . .. .... .... .. .. ... . .. .. .. . . . .... 6 

4.2 Marcadores Bioquímicos ....... . .. . .. . ....... . . .. .. . .. ..... .. .... ... . .14 

4.3 Tratamiento ...... ..... .... . . . . ........ . .... . .... ... . ... .... .. ..... . .... . 15 

5. Discusión . . ... . ............... . ... . .. .... .. .. . ... . ..... . .. . . ...... . .. .. . . . ... 17 

5.1 Marcadores Bioquímicos ... . . .. .... . .. .... . . .. .. .. ........ . .. . .... . . . 23 

5.2 Tratamiento .... . .. ... ...... . , . . . . .. . . .. . . ..... .. .... .. . . . . .. ... .. . .... . 24 

6. Características de la presentación clínica . .. . . .... . ....... .... . .. . ...... 27 

7. Conclusiones .. ....... . .... . .. .... .. . . . .. . . ... ... . . .... .. .. . .. . .. .. . .. . . . . . .. 29 

8. Tablas . .. .. .. . ... ... .. . . . . .... . ... .. ........ . .. ..... .. . ... ........ . . .... .. .... . 32 

9. Información para padres ..... ... ... .. . . ... . . ....... . . .. ........ . . . . . .. ..... 40 

1 O. Bibliografia . . .. . ........ .. .. . . .. .......... . . . . .... ... .... . .. ... . ..... .. ..... . 41 



l. ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO 

La deshidratación hipernatrémica es una condición potencialmente devastadora ya 

que las complicaciones que se presentan de si misma o como resultado del tratamiento 

pueden ser severas, causar daño irreversible e incluso la muerte. La deshidratación y 

sobre todo la hipernatrémica, representa un riesgo por si misma para la vida y la 

función, asociándose a edema cerebral, hemorragias intracraneales, hidrocefalia, crisis 

convulsivas con el consiguiente daño neurológico y vascular permanente. 

A lo largo de los años han incrementado los reportes acerca de deshidratación 

hipernatrémica en recién nacidos y se han ido identificando factores de riesgo. Antes se 

consideraba a la hipernatremia como algo raro, y no fue hasta el auge de la alimentación 

exclusiva con seno materno, en 1979 1 que se comenzó a escribir acerca de esta relación. 

La incidencia actual se desconoce. Previamente existían reportes anecdóticos 

acerca de esta patología, es hasta 1990 que se reconoce como problema de salud, y es a 

partir de 1991 que se empiezan a reportar casos alrededor del mundo. Cooper y col. 

reportaron 5 recién nacidos con dicha patología, entre 1991 y 1995, en Ohio, 

posteriormente Heide y col. dos casos más en los países bajos, Ng y col. cinco casos 

más en Hong Kong, Livingstone y col. reportaron 21 casos en la Columbia Británica, y 

así, sucesivamente se reportaron casos de niños con deshidratación hipernatrémica y, 

todos ellos, asociados a la alimentación con seno materno exclusivo 1
• 

La hipernatremia se define como un sodio mayor a 147 mmol/L o mayor, se 

observan manifestaciones clínicas severas a partir de 160 mmoiJL con mortalidad que 

alcanza hasta el 10% 2
. La causa exacta aun no esta definida y no se ha hecho consenso 

al respecto, se asocia a una disminución en la ingesta, aumento de las pérdidas o a la 

ingesta de una mayor carga de sodio. La mayoría de los autores sugieren que se debe a 

baja ingesta con pérdida de agua y no a una mayor in gesta de sodio 3
, aun existe debate 

a este respecto2
• Se han encontrado niveles elevados de sodio en la leche materna en 

algunos casos, pero no parece existir asociación constante con la deshidratación 

hipernatrémica; aun así algunos autores la consideran como un factor causal. En la 

mayoría de las publicaciones considera otras causas como factores desencadenantes. 

La edad de presentación es variable, y va desde los 3 hasta 14 días de vida 

extrauterina 4
•
6

. La exploración fisica en éstos pacientes es variable, y en muchas 



ocasiones "normal". La madre refiere débil succión, baja ingesta y lactogénesis 

insuficiente. Uno de los datos mas constantes en esta patología es la disminución de 

peso de mas del 10% del peso del nacimiento, que va entre 8 a 30% 5
•
6

, pero esta 

muchas veces pasa desapercibida o es considerada parte normal de la evolución en el 

periodo neonatal, se le da poca importancia ya que puede ser el único signo clínico 

presente. Se debe de recuperar el peso en la segunda semana de vida. En ocasiones 

pueden observarse datos universales de deshidratación como mucosas secas, fontanela 

hundida, ojos hundidos y pérdida de la turgencia de la piel, hasta datos de choque con 

hipotensión, bradicardia, pulsos periféricos débiles o ausentes, llenado capilar retardado, 

cianosis e hipotermia, pero generalmente estos datos son tardíos cuando la enfermedad 

esta muy avanzada. 

La presentación clínica es variable debido a la depleción inicial del volumen 

íntracelular con una relativa preservación del volumen extracelular con paso de agua del 

compartimiento intracelular al extracelular por el incremento del sodio en este último, lo 

que mantiene la tensión arterial y la diuresis, y la taquicardia, es menos pronunciada. 

Las primeras manifestaciones aparentes suelen ser neurológicas 2
.4. A nivel cerebral, el 

paso de agua a través de un gradiente osmótico fuera de las neuronas hacia el espacio 

extracelular, da como resultado deshidratación neuronal y disminución del volumen 

cerebral, desencadenando daño en los capilares, hemorragias y daño neurológico, que se 

manifiesta como letargia, confusión, irritabilidad neuromuscular, crisis convulsivas, 

coma y muerte. Para compensar el estado hiperosmolar extracelular el "mecanismo de 

compensación" para protección neuronal consiste en la producción de los llamados 

iones idiógenos, proceso de muy lenta regresión (mas de 72 horas). Entre los mas 

estudiados son aminoácidos (taurina), carbohidratos (sorbitol) y metilaminas 

(Glicerofosforilcolina). Cuando se dismínuye rápidamente las concentraciones de sodio 

extracelular, se produce una inversión del gradiente de la osmolaridad lo que provoca 

edema, lesión y muerte neuronal. 

No existe un consenso acerca del tratamiento en recién nacidos y muchas veces 

son tratados convencionalmente. Sin embargo es crucial una pronta identificación de 

este problema e implementar estrategias adecuadas para garantizar la estabilidad 

hemodinámica, la perfusión tisular y disminuir el riesgo de hemorragia y edema 

cerebral. 
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No se conocen, ni se refieren marcadores bioquímicos sensibles como dato 

objetivo para el diagnóstico de la deshidratación hipernatrémica en el recién nacido, 

sobre todo en fases tempranas. Se propone hacer una revisión de la literatura para llegar 

a datos concluyentes que pudieran dar la pauta para el diagnóstico y tratamiento de 

estos niños. 

2. JUSTIFICACIÓN 

Con los programas exhaustivos para promover la alimentación al seno materno 

en los años 80, observarnos un incremento muy significativo en la frecuencia de la 

deshidratación hipertónica como causa de ingreso en la Unidad de Terapia Intensiva 

Neonatal del Instituto Nacional de Pediatría, así como incremento en el número de 

publicaciones disponibles al respecto. En nuestro medio percibimos la dificultad para 

establecer la sospecha diagnóstica de deshidratación (confundida frecuentemente con 

sepsis neonatal) en recién nacidos basándose exclusivamente en la exploración, 

promoviéndose la búsqueda de indicadores objetivos (bioquímicos, diferencias en el 

peso del paciente). Ya que la confusión diagnóstica antes mencionada condiciona 

manejo inadecuado del estado de deshidratación, mayor estancia intrahospitalaría y el 

uso injustificado de antibióticos. Por último no existe un consenso institucional de la 

importancia en el manejo de este proceso morboso. 

3. OBJETIVO GENERAL 

Se realizó una revisión cualitativa de la literatura con búsqueda electrónica en 

PUBMED, OVID, ARTEMISA, LILACS, COCHRANE, BIOMED, con MESH acerca 

de deshidratación hipernatrémica y recién nacido, diabetes insípida y recién nacido, 

alimentación al seno materno y deshidratación, así como de las características clínicas 

de la deshidratación hipernatrémica en el recién nacido con la finalidad de definir el 
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perfil clínico, los marcadores bioquímicos y protocolos de tratamiento. Se incluyeron 

artículos publicados de 1950 a 2006, en ingles, francés y español, y de acuerdo con su 

metodología, se evaluarán los estudios con grado de evidencia 1, 11 y III con respecto a 

la clasificación de la "Swedish Council on Technology Assesment in Health Care 

"SBU". 

Para el análisis de la literatura se utilizó la escala de evaluación de evidencia 

científica por el rigor científico propuesta por "The Swedish Council on Technology 

Assesment in Health Care "SBU". 

l. Ensayo controlado y aleatorizado con una muestra grande 

2. Ensayo controlado y aleatorizado con una muestra pequeña 

3. Ensayo no aleatorizado con controles coincidentes en el tiempo 

4. Ensayo no aleatorizado con controles históricos 

5. Estudio de cohorte 

6. Estudio de casos y controles 

7. Estudios transversales 

8. Vigilancia epidemiológica (base de datos o registros) 

9. Serie consecutiva de casos 

10. Notificación de un caso aislado (anécdota) 

Tomado de Goodman C. de rigor máximo (1) a rigor mínimo (1 0) 
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4. RESULTADOS 

Se localizaron los resúmenes de 115 artículos, se revisaron 76 artículos 

completos, se eliminaron revisiones no sistemáticas, población adulta, edades extra 

neonatales, aquellos artículos cuyo contenido no va acorde con el título y aquellos con 

graves errores metodológicos. Finalmente se incluyeron un total 64 artículos que 

contenían la información buscada en forma parcial o total. No se encontraron en la 

literatura revisada artículos con grado de evidencia 1, 2 y 3, se analizaron 49 con grado 

de evidencia 4 a 1 O y ocho revisiones de la literatura. 

Se encontraron los siguientes: 

Nivel de evidencia 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Artículos de revisión, 

revisión de la literatura no 

cualitativa, cartas al editor. 

Tipo de estudio Total de artículos 

Ensayo no aleatorizado con 1 

controles históricos 

Estudio de cohortes 11 

Estudio de casos y controles 3 

Estudios transversales 

3 

Vigilancia epidemiológica 

(base de datos o registros) 7 

Serie consecutiva de casos 

Notificación de un caso 

aislado (anécdota) 

5 

9 

15 

15 



De la revisión del reporte completo de cada uno de Jos artículos con nivel 

evidencia 5, 6, 7 y 8 según la clasificación SBU se extrajo la siguiente información en 

relación a Jos objetivos planteados. 

4.1 PERFIL CLÍNICO 

El perfil clínico se entiende por características del sujeto, antecedentes, factores 

de riesgo así como el cuadro clínico. La mayoría de los artículos revisados donde se 

habla del perfil clínico son descriptivos. 

Escobar y col., presentan una cohorte retrospectiva de 51383 recién nacidos con 

peso mayor de 2000gr, edad gestacional 36 SDG nacidos entre 1995 y 1996. Se 

estudiaron 110 casos de recién nacidos hospitalizados a partir de los 15 días de su 

egreso con deshidratación, pérdida de peso de mas del 12% y Na serico igual o mayor 

de 150 meq/L con 402 controles seleccionados de forma aleatoria de la misma cohorte 

con mismas características, sin deshidratación. Encontraron una incidencia en 

rehospitalización por deshidratación en 2.1 por 1000 RN (IC 95%, 1.8 a 2.6). Entre Jos 

recién nacidos obtenidos por parto vaginal, los factores de riesgo mas importantes 

fueron: primigesta (OR 5.5; 95%, IC 3.1-9.6); amamantados de forma exclusiva (OR 

11 .2; 95%, IC 3.9-32.9), edad materna igual o mas de 35 años OR 3.0, 95%, IC 1.5-6.0) 

y edad gestacional menor de 39 SDG OR 2.0, 95%, IC 1.2-3.5). Entre los pacientes 

obtenidos por cesárea son: la EIH de menos de 48 hrs (OR 14.8, 95%, IC 1.4-154.1). La 

edad media de presentación 14.5 días, de O a 47.9 hrs después del egreso en 45%, de 48 

a 71.9 hrs en 25%, de 72 a 96 hrs en 14%. En el seguimiento a los 24 y 36 meses, 1 de 

110 y 12 de 400 mostraron evidencia de probable problemas neurológicos. La 

presentación clínica mas constante fue que los padres notaban dificultad con la 

alimentación hasta en el 44%. Se observaron también crisis convulsivas en 3%, letargia 

17%. Hiperbilirrubinemia en 37% en quienes se uso fototerapia en 39%. Se midió el Na 

serico en el 82% con valores de 137 a 188 con media de 151meq!L. Estancia 

intrahospitalaria de 2 a 3 días. Los pacientes con hipernatremia y perdida de peso se 

encontraban mas graves y requirieron admisión en unidad de cuidados intensivos 7
. 
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En el 2006, Caglar y col. en Brasil, realizaron un estudio prospectivo, de casos y 

controles para determinar los factores de riesgo para presentar pérdida de peso de mas 

del 10% así como deshidratación hipernatrémica en recién nacidos alimentados 

exclusivamente con seno materno. Se incluyeron recién nacidos con deshidratación, por 

lo demás sanos, un caso por cada 4 controles, de mas de 36 SDG con peso mayor a 

2500grs al momento del nacimiento, hijos de madres sanas y sin complicaciones 

obstétricas. Se excluyeron neonatos con malformaciones o trastornos en la deglución. 

Se obtuvo información acerca de paridad, nivel educativo, cambios en las características 

de las glándulas mamarias durante la gestación, tiempo entre el parto y la primera 

amamantada y frecuencia de las tomas·en los últimos 2 días. Con respecto al neonato se 

obtuvo la edad, peso al nacimiento, tipo de nacimiento, cantidad de evacuaciones y 

diuresis. Se encontraron 34 casos de recién nacidos con pérdida de mas del 10% de 

peso, entre abril 2001 y enero 2005, se incluyeron 18 con edad entre 4 y 9 días. Como 

grupo control, 72 RN sin pérdida de peso o menor del 10%, con edades entre 5 y 9 días 

de vida. Se obtuvieron datos acerca del estado de hidratación (mucosas, fontanela, 

turgor de la piel) y temperatura. Entre los estudios de laboratorio: BH completa y 

diferencial, bilirrubinas, nitrógeno ureico, creatinina, acido úrico, electrolitos séricos, 

PCR, IL-6, EGO. Encontraron que el 33% presentaron hipernatremia de 151 a 

168mmol/L, el 50% fiebre de 37.9 a 38.9°C , la perdida de peso iba de 10.17% a 

15.76%. De los 18 casos con pérdida de peso de mas del 10%, eran hijos de primíparas 

el 83.3% vs 51.4% en grupo control, mostraban disminución de la diuresis en 55.6% vs 

9.7% del grupo control, y menos de 4 evacuaciones 61.2% vs 13.9% del grupo control. 

Todos los valores estadísticamente significativos con p < 0.05. No se encontraron 

diferencias significativas entre la edad materna y del recién nacido, escolaridad materna, 

peso al nacimiento, forma de nacimiento, frecuencia de las tomas y estancia 

intrahospitalaria. Todos los pacientes fueron tratados de forma ambulatoria. Se 

encontraron también 9 madres con glándulas mamarias edematizadas y 4 con pezones 

planos o invertidos, 1 con pechos pequeños e hipoplásicos, edema de mamas en 3, 

pezón gigante en 1 y pezones planos o invertidos en 3 8
• 

Erdeve Omer y col. en el 2005, en un estudio prospectivo descriptivo realizado 

en Turquía, buscaron la vía de nacimiento como factor de riesgo para deshidratación 

hipernatrémica. En un hospital de tercer nivel de atención, entre junio 2000 y diciembre 
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2004 se detectaron 40 casos de recién nacidos con deshidratación hipernatrémica, 

alimentados con seno materno de forma exclusiva. Se encontró relación significativa 

entre la deshidratación hipernatrémica y la obtención del producto por cesárea. De los 

40 RN con DHN, 29 (72.5%) fueron obtenidos por cesárea y 11 (27%.5%) por parto 

eutócico. Un riesgo de 2.6 veces mas. Entre otros resultados encontraron también lo 

siguiente: edad de admisión 4.5 días (3-17 días), niveles de sodio 156 (151.188), Urea 

29 (12-63), grado de deshidratación 14.7% (10-23), complicaciones: insuficiencia renal 

33 (82.5%), trombosis de vena renal 1 (2.5%), hemorragia intracraneal 1 (2.5%) 9• 

En un estudio retrospectivo descriptivo realizado por Livingstone y col., de 1991 

a 1994. De los neonatos vistos en Columbia's Children Hospital o "The Vancouver 

Breastfeeding Centre" se incluyeron 21 casos de recién nacidos alimentados 

exclusivamente con seno materno y con diagnóstico de deshidratación hipernatrémica. 

Las caracteristicas que encontraron fue: pérdida de peso de mas de 8% a 30% con media 

de 19.3% del peso al nacimiento, Na sérico entre 145 y 207 mmoi/L y la edad de 

presentación de 3 a 14 días (media 8). Los datos clínicos de deshidratación como 

mucosas secas, fontanela hundida y pérdida de la turgencia de la piel se encontraron en 

11 pacientes. Se encontró ictericia moderada en 8 pacientes. 17 de los 21 recién nacidos 

fueron ingresados y a 4 se les trató de forma ambulatoria. Los diagnósticos iniciales 

fueron falla de medro, desnutrición y deshidratación hipernatrémica por baja ingesta. 17 

eran hijos de madres primigestas, 16 con partos espontáneos y 1 O madres presentaron 

hemorragia en el posparto. Se clasificaron Jos 21 casos en 4 grandes grupos: síntesis 

inadecuada, remoción inadecuada de leche, baja ingesta en cada toma y causas mixtas. 

Se midió la concentración de sodio en la leche materna de 13 de Jos 21 casos 

encontrándolo elevado en 8. Entre otros factores asociados fueron un drenaje 

inadecuado de leche por dificultad para amamantar en 6, pezones invertidos en 1, 

anquiloglosia en 1, labio y paladar hendido en 1, somnolencia en l. Mencionan a la 

disminución en la cantidad de evacuaciones en 24 hrs y los cristales de urato como 

marcadores sensitivos de deshidratación 6
. 

Manganaro y col. en el 2001 realizaron un estudio prospectivo entre octubre 

1999 a marzo 2000. De los pacientes nacidos en Messina, se incluyeron a los mayores 

de 36 semanas de gestación, con un APGAR de 8 o mas a los 5 minutos, sin 

malformaciones congénitas y alimentados con SM exclusivo. De la madre se 
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obtuvieron la edad, paridad, enfermedades, historia de lactancia previa y escolaridad; 

del recién nacido la vía de nacimiento, APGAR, peso al nacimiento, examen fisico, 

control diario de peso y el porcentaje de pérdida, así como, estudios de laboratorio. A 

todos los pacientes con perdida de peso de mas del 10% se les realizo una prueba de 

lactancia (peso antes y después de la toma), con determinación de Na serico, urea y 

exceso de base. De 686 recién nacidos, 57 (7.7%) presentaron pérdida de peso mas del 

10%, y de ellos, 19 (36%) también presentaron hipematremia, con sodio serico de 160 

mmol/L. De estos 79% tenían un nitrógeno ureico mayor de 20mg/dl, 64% con acidosis 

metabólica. En el 26% había disminución en la ingesta por alteración en la producción 

de leche y en el 74% disminución en la cantidad de leche ingerida por toma debido a 

una mala técnica de alimentación. De los 53 pacientes incluidos en el estudio, la 

mayoria fueron atendidos por cesárea y las madres tenían menor escolaridad. La 

máxima pérdida de peso se observó al 4to día. En los pacientes sanos sin deshidratación 

hipematrémica, se observo una disminución de peso de no mas del 7.7% 5
• 

Mortiz y col., en el2005, en un estudio retrospectivo a 5 años (1997-2001) en un 

Hospital de la ciudad de Pittsburg. De 3718 recién nacidos vivos se encontraron 70 

casos con deshidratación hipematrémica, con una incidencia de 1.9 por cada 1000 RN. 

Incluyeron a recién nacidos sanos, mayores de 35 semanas de gestación, amamantados 

de forma exclusiva, que ingresaron con Na sérico mayor de 150, sin otra causa mas que 

asociada a la lactancia. Se encontró ictericia en 81%, baja ingesta en 61%, diuresis 

disminuida en 36%, fiebre en 20%, letargia en 14%, cristales de acido úrico en orina en 

4%, hipoglucemia en 20%. 87% hijos de madres primíparas, 90% de los recién nacidos 

fueron egresados a las 48 hr de vida. Por el cuadro clínico de probable sepsis, como 

fiebre, letargia e ictericia, a 63% se les realizó panel de sepsis. Ninguno tuvo meningitis 

o bacteremia. La media de perdida de peso fue de 13.7%. Se observaron 

complicaciones no metabólicas en 17%, las mas comunes bradicardia y/o apnea. No 

hubo muertes. La media de días de estancia intrahospitalaria fue de 3 días (l-10). 

Consideraron la pérdida de peso y la disminución en las evacuaciones como indicadores 

fiables de deshidratación hipematrémica, comentan que los datos neurológicos pudieran 

deberse a la hiperbilirrubinemia asociada. No reconocen la corta estancia 

intrahospitalaria como factor causal de deshidratación hipematrémica. Sugieren que se 

debe de tomar electrolitos séricos en todos los pacientes con hiperbilirrubinemia ya que 

9 



puede deberse a baja ingesta y estar asociado a deshidratación. Se debe valorar a los RN 

en el 3 o Sto día 10
• 

Morton y col. en el 1994, 130 madres de recién nacidos sanos, de término, 

primíparas o multíparas. Se dividieron a las madres en 4 grupos según la concentración 

de sodio en la leche: grupo l. madres con sodio normal en los primeros 3 días posparto, 

menor de 16mmVdl, solo seguimiento al mes. Grupo II. Madres con Na elevado pero 

que lograron adecuada lactancia; Grupo III Sodio elevado que no lograron lactancia al 

mes de vida y grupo IV con Na normal o bajo pero que no lograron lactancia. De las 65 

madres con Na normal, 95.4% tuvieron éxito en la lactancia. De las 60 madres con 

concentraciones altas de Na, 55% tuvieron éxito. En general, de las madres que no 

lograron amamantar tenían concentraciones de Na mas elevadas y además, mientras 

mayor el tiempo que estuvieran elevadas las concentraciones de Na mayor índice de 

falla. Los hijos de madres con sodio normal incrementaron mas de peso y ganaron mas 

peso durante el primer mes que los hijos de madres con sodio elevado. Se observo 

mayor éxito en la lactancia en los hijos de madres con concentraciones mas bajas de 

sodio en la leche. 11
• 

De los estudios mas citados esta el de Oddie y col., realizado en el 2001. Se 

estudiaron a todos los recién nacidos readmitidos, de O a 29 días de vida, de enero a 

diciembre de 1998. Se incluyeron a aquellos RN que requirieron internamiento y de los 

32,015 nacimientos solo se analizaron pacientes con deshidratación y sodio sérico 

mayor de 150meq/L. Hubo 1897 (5.9%) con posibilidades de reingreso, se examinaron 

expedientes de 1716 (90.15%). Y finalmente se reingresaron 907 pacientes de los cuales 

se analizaron 724 casos y de ellos solo 34 pacientes perdieron mas del 10% del peso al 

nacimiento y en 8/30 se encontró el Na sérico mayor de 150, todos fueron alimentados 

con SME 12
. 

En los 8 casos de deshidratación con hipernatremia encontraron una edad media 

de presentación de 10 días (de 3-21), todos de termino (37 a 41 SDG), 2 pesaron menos 

de 3kg, uno con ictericia, vómitos en 2 y baja ingesta o poca ganancia de peso en 4. 

Ninguno tuvo diarrea. Todos perdieron mas de 15% del peso al nacimiento. Uno de 

ellos con perdida del 25% con un Na de 175. Ninguno murió. Seguimiento a un año, 

todos sanos. Una característica común es que los padres no se dan cuenta que el RN esta 

deshidratado. 
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Aylin Tarcan y col., en el 2005, realizaron un estudio para determinar la 

proporción de recién nacidos admitidos por ictericia no hemolítica multifactorial con 

pérdida de peso de mas del 10% e hipernatremia. Se incluyeron 115 recién nacidos 

admitidos con diagnóstico de ictericia de Julio 2002 y Julio 2003, con bil irrubinas de 

mas de 12mg/dl. Se excluyeron prematuros (menos de 37 SDG), aquellos con otras 

causas reconocidas de hiperbilirrubinemia o con hiperbilirrubinemia hemolítica. Se 

descartaron otras causas de hiperbi1irrubinemia con Coombs directo, cuenta 

reticulocitaria, bilirrubina directa, TSH, G-6-P y transaminasas. Solo 86 cumplieron con 

los criterios de inclusión. Se considero pérdida de peso significativa si esta era mayor al 

10% del peso al nacimiento. Se midió el Na sérico y Na en la leche materna. Dividieron 

a los pacientes en 3 grupos: grupo 1: RN con pérdida mayor del 10% de peso o sin 

recuperación del peso después del día 10. Grupo 2. Pérdida de peso 10% y Na menor a 

146 meq!L, Grupo 3. Pérdida de peso y Na mayor a 146 meq!L. El 33% de los 86 RN 

incluidos con hiperbilirrubinemia exhibieron una pérdida excesiva de peso, la mayoria 

alimentados exclusivamente con seno materno. EL 12% se presentaron con pérdida de 

peso de mas del 10%. Encontraron una correlación significativa entre niveles de Na y 

porcentaje de pérdida de peso, a mayor pérdida de peso se encontraron niveles mas 

elevados de Na (r = - 0.4, p=0.001). También encontraron relación entre concentración 

de Na en leche materna y los niveles de Na serico ((r = 0.25, p=0.01) y una relación 

parcialmente significativa entre Na leche materna y la pérdida de peso (r = - 0.20, 

p=0.055). No encontraron relación entre niveles de bilirrubina indirecta y niveles de Na 

o porcentaje de pérdida de peso 13
. 

McDona1d y col. en el 2003 en Glasgow, realizaron un estudio prospectivo de 

cohorte, no aleatorizado con una población de 937 recién nacidos de término, sanos. De 

ellos 45% alimentados exclusivamente por amamantamiento, 42% con formula en 

biberón y 13% con biberón y pecho. Se observo claramente que los pacientes 

alimentados con SM pierden mas peso y tardan mas en recuperarlo, Reportan que existe 

una correlación significativa entre el porcentaje de pérdida de peso y los niveles de Na 

(r= 0.42, 95% CI 0.15 a 0.63). El 80% de los niños con pérdida de peso en la percentila 

97.5, y el 73% de Jos pacientes en la percentila 95 cursaron con hipernatremia. entre 

151 y 155 mmol/L 14
• 
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En un artículo mas reciente realizado por Ebru y col., en el 2007 se identificaron 

28 RN con pérdida de peso mayor del 10%, 9% de todos los partos en el Hospital 

Universitario de Gazi, 28 recién nacidos que ingresaron a la UCIN por deshidratación 

hipernatrémica con Na sérico mayor de 150meq!L (150 a 189), todús ellos alimentados 

de forma exclusiva con seno materno. 21 hijos de primigestas, 19 obtenidos por cesárea, 

20 de ellos con pérdida de peso de mas del 10%, 8 presentaron hipernatremia al ser 

evaluados por hiperbilirrubinemia, fiebre o irritabilidad. Encontraron una correlación 

significativa entre las concentraciones de sodio y el porcentaje de pérdida de peso (r = 

0.67, p < 0.01) 15
• 

Shrago y col., realizaron un estudio prospectivo con el objetivo de describir los 

hábitos intestinales en los recién nacidos alimentados de forma exclusiva con seno 

materno en los primeros 14 días para determinar si la frecuencia y las características de 

las evacuaciones se pueden usar como marcadores de adecuada ingesta de leche 

materna. Se evaluaron las siguientes variables: a) frecuencia de las tomas en 24 hrs, b) 

numero de evacuaciones al día en los primeros 5 días de vida, e) numero de 

evacuaciones al día en los 14 días que duro el estudio y d) día en el que se presenta la 

primera evacuación amarillenta. Se incluyeron 131 pacientes y 73 pacientes 

completaron el estudio. 59 (81%) de ellos obtenidos por parto vaginal y 14% por 

cesárea, 36 primíparas y 37 multíparas, 75% no tenían experiencia en la lactancia. En la 

muestra había 35 mujeres y 38 hombres. La primera evacuación de transición fue el día 

6.8. El 27.39% de los pacientes tuvieron disminución de peso de < de 7%. 54.79% 

perdieron entre 7 y 10%, 17.8% perdieron mas de JO% (de 11 a 14%). EJ66% de Jos 

pacientes recuperaron peso para el día 10 de vida. De los 73 pacientes incluidos en el 

estudio, los que tuvieron mas evacuaciones en los primeros 14 días tuvieron la menor 

pérdida de peso y además presentaron evacuaciones de transición de forma mas 

temprana. El primer día de la evacuación de transición tuvo valor predictivo (media 6.8 

días (3-15), DS 0.29, p < 0.007) de la pérdida de peso. No encontraron significancia 

clínica entre la frecuencia de las tomas ni en el numero de evacuaciones al día en 14 

días. El día en el que aparece la evacuación amarillenta tiene significancia clínica y 

contribuye con el 20.5% (p < O.OOJ) de la varianza en relación a la ganancia de peso. 

Encontraron que mientras mas movimientos intestinales presenten durante los primeros 

5 días de vida se asocia con menor pérdida de peso (r= 0.26, p < 0.05), una transición 
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mas temprana de las evacuaciones (r=- 0.47, p < 0.001) , recuperación del peso mas 

rápido (r=- 0.26, p < 0.05) y mayor peso al día 14 (r=- 0.33, p < 0.005) 16
. 

Swama y col., en Turquía realizaron un estudio de cohorte prospectiva para 

conocer la incidencia de pérdida de peso mas del 10%, hipematremia e 

hiperbilirrubinemia en recién nacidos, sanos alimentados con seno materno de forma 

exclusiva. Se incluyeron un total de 495 recién nacidos en quienes se evaluó peso 

diario, frecuencia de micciones, ictericia y datos clínicos de deshidratación, con 

determinación de electrolitos séricos en los pacientes con pérdida de peso mayor al 10% 

y en los pacientes con pérdida del 5% si se instalo en menos de 24 horas. Encontraron 

que 157 (31.6%) tuvieron pérdida peso, de ellos, 123 (24.7%) mayor del 5% y 34 

(6.8%) mayor del 10%. Presentaron datos clínicos de deshidratación 2.2%. 8 neonatos 

requirieron admisión en UCIN para tratamiento de hipematremia. De los pacientes con 

pérdida de peso de mas del 10% el 31.8% tuvieron también hipematremia, el 15.5% 

osmolaridad sérica aumentada y 28% hiperbilirrubinemia. La incidencia de 

hiperbilirrubinemia fue mayor en los pacientes con mayor perdida de peso (28%), 

versus 25%, sin significancia estadística 17
• 

El único artículo que se encontró publicado en México fue realizado por Adriana 

Jonguitud, en un hospital pediátrico de segundo nivel. Incluyeron a todos los recién 

nacidos de término admitidos en el departamento de pediatría con ictericia 

multifactorial como motivo de ingreso del 1 de Julio del 2002 al 30 de junio del 2003 . 

24 pacientes se ingresaron al servicio de neonatología por ictericia multifactorial de Jos 

cuales el 50% tenían también hipematremia. Se dividieron dos grupos: l . con 

hipematremia (n: 12) y grupo 2. sin hipematremia (n: 12) . Se compararon edad de 

readmisión, pérdida de peso, fiebre, bilirrubinas, manejo con antibióticos, presencia de 

alteraciones neurológicas y mortalidad. La concentración de sodio serico en el grupo 

con hipematremia fue de 150 a 180, en promedio 163 meq/L. 10 de ellos estaban 

alimentados de forma exclusiva con seno materno y 2 con alimentación mixta. La 

pérdida de peso fue mayor del 11% en el grupo l. Nueve de los 12 pacientes con 

hipematremia tuvieron fiebre. Se estimo una incidencia de ictericia multifactorial e 

hipematremia en ese hospital de 5/1000 18
• 
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4.2 MARCADORES BIOQUÍMICOS 

En el 2005, Teach Stephen y colaboradores ¡19¡, buscaron marcadores 

bioquímicos para estimar el déficit de líquidos, en 57 niños de 2 semanas a 12 años de 

edad con diarrea aguda y deshidratación, donde analizaron 9 marcadores bioquímicos: 

índice BUN/cre, C02t, Anion Gap serico y urinario, densidad urinaria, ph venoso, 

déficit de base, fracción excretada de sodio y acido úrico. Encontraron que los únicos 

marcadores que correlacionan con el déficit de líquidos de forma significati va fueron el 

índice BUN/cre y el acido úrico; donde existe una relación positiva entre el grado de 

deshidratación y el índice BUN/Cre (en deshidratación igual o mayor al 10%) mientras 

que el acido úrico sirve cuando se analiza en asociación con otros parámetros. La 

sensibilidad de BUN/Cre del65% (95% CI 35.5-87.5%) y la especificidad es del 26.6% 

(95%, CI 12.4-46.8%), con un valor predictivo positivo del 50% (95%, CI 26-74%). La 

sensibilidad del ácido úrico para diagnóstico de deshidratación, si este es mayor a 7.5 

mg/dl es de 30.1% (95%, CI 5.8-56%), con fal sos positivos en 40.8%, con un valor 

predictivo positivo del26.7% 19
• 

Manganaro y col. reportaron que el 76% de Jos pacientes con pérdida de peso de 

mas del 10% e hipernatremia tenían valores de nitrógeno ureico por arriba de 20 mg/dl5
. 

En un artículo publicado en el New England Joumal of Medicíne en 1994, Hee 

Lee y col., describen el caso de un lactante con hipematremia a quien se le realiza 

resonancia magnética y espectroscopia con emisión de positrones en búsqueda de 

osmoles idiógenos comparando los resultados con 50 controles sanos. Se realizaron 

controles sucesivos para evaluar los cambios en el transcurso del tiempo. Se calculó la 

cantidad de osmoles: mio-inositol, colina, creatina, glutamina y N-acetilaspartato. La 

principal alteración encontrada fue la relación entre metabolito N-metil-aspartato y el 

mio-inositol, normalmente de 2.3, encontrándose de 0.3 en un primer control con 

SPECT. Las relaciones entre colina, glutamina y glutamato, y taurina-creatina también 

se encontraron incrementadas. La principal diferencia con los controles fue en la 

concentración de mio-inositol, la cual se encontró incrementada hasta 3 veces lo normal 

mientras que el N-acetilaspartato fue normal o bajo. El aumento en mio-inositol se 

acompaño de incremento en la concentración de sus estereoisómeros, scyllo-inositol y 

compuestos de colina como el glicerofosforil-colina, glutamina, glutamato y creatina. 
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En las espectroscopias subsecuentes en el transcurso del tratamiento observaron que las 

concentraciones de mio-inositol, colina y creatina disminuyeron de forma progresiva. 

La concentración de N-acetilaspartato inicialmente incremento y luego se encontraron 

valores normales. El ultimo estudio se realizó a los 36 dias del padecimiento 

encontrando los osmoles idiógenos aun incrementados tanto el mio-inositol como la 

taurina-creatina y una relación N-acetilaspartato mio-inositol menor a lo normal. 

Sugieren que la determinación directa de los osmoles idiógenos podría guiar el 

tratamiento, al encontrar patrones muy alterados en estas sustancias se debe corregir 

lentamente, inclusive en un periodo de 7 a 10 días 20
• 

4.3 TRATAMIENTO 

No se encontró en la literatura ningún articulo donde se hable del tratamiento de 

la deshidratación hipematrémica en recién nacidos. Pero desde la publicación de los 

primeros casos se sabe de la importancia de una reducción paulatina de sodio. En 1975, 

Banister y col., iniciaron tratamiento intravenoso en 35 niños con deshidratación 

hipematrémica por otras causas, compararon 2 grupos, encontrando que los pacientes 

hidratados a 150mlkgdía tenían mas riesgo de crisis convulsivas comparado con 

1 OOmlkgd con solución salina al 0.9%. Por lo que la velocidad de infusión también es 

importante. Solamente se encontraron dos estudios prospectivos que hablaran del 

tratamiento en la deshidratación hipernatrémica, aunque no se encontró ningún estudio 

limitado a recién nacidos. 

A Kahn y col., en 1979 realizaron un estudio de casos y controles con controles 

históricos, para definir la velocidad de infusión y evitar crisis convulsivas durante el 

tratamiento de la deshidratación hipematrémica. Se revisaron 60 expedientes de niños 

con deshidratación hipematrémica con gastroenteritis, sin datos de intoxicación por 

sodio y sin antecedentes de crisis convulsivas. En el primer periodo se incluyeron 47 

niños entre 1973 y 1976. Recibieron una mezcla de 145 mmol/L de NaCL y Dextrosa 

5%; y de ser posible solución oral con 40 mml!L de NaCl, en total IV y VO 160mlkgd. 

Se agrego bicarbonato si el C02 total era menor de 15 meq/L y fosfato de potasio al 

iniciar la diuresis. De 47 casos se seleccionaron 9 niños de O a 5 meses que 
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desarrollaron crisis convulsivas asociadas al tratamiento, fonnando el grupo l. El grupo 

11 fonnado con 22/ 38 niños que no presentaron crisis convulsivas, pareados por edad 

con el grupo 1 (menores de 5 meses) 21
• 

El segundo periodo del estudio fue de 1976 a 1977 donde se atendieron 9 casos 

de niños menores de 5 meses con deshidratación hipematrémica y trataron con un nuevo 

esquema de soluciones: 120mlkgdi con 40meq/L de Na (vía oral) y 70 meq/L (IV), 

constituyeron el grupo III y compararon resultados con grupos 1 y 11. La concentración 

de sodio en los 3 grupos fue similar. Los líquidos totales administrados en los 3 grupos 

fueron diferentes, Grupo 1 216.6 ± 16 mlkg24hr, Grupo 11 181.3± 6.8 mlkg24hr y 

grupo III 123.1 ± 4.7 mlkg24hr. El dato mas llamativo es la disminución del sodio mas 

rápida a mayor aporte de líquidos y es la que se correlaciona de fonna significativa con 

la aparición de crisis convulsivas. No hubo relación entre el peso o la corrección de la 

acidosis con la presencia .de crisis convulsivas en los 3 grupos. Recomiendan una 

infusión de 120mlkg24hr con 70 meq/L de sodio IV y 40 meq/L vía oral para el 

tratamiento de los niños con deshidratación hipematrémica. Los autores hacen énfasis 

en que los niveles de urea fueron mayores en Jos niños que convulsionaron. 

Mas adelante el mismo autor, A. Kahn y col. en 1981 realizaron un estudio 

Prospectivo, 1976-1979 cuyo objetivo fue conocer las soluciones para una disminución 

del sodio sérico a un ritmo no mayor de 0.5 meqkghr y ver el efecto sobre la presencia 

de crisis convulsivas durante el tratamiento. Se incluyeron 40 niños, 19 hombres y 21 

mujeres, menores de 6 meses con gastroenteritis y deshidratación hipematrémica con 

sodio mayor de 155 mmoVL. Se les dio solución con 145meq/L Na con SG5%, y de ser 

posible suero oral con 40mml/Na. En las primeras 24 hrs se obtuvieron Jos valores de 

Na y se ajustaron las infusiones para lograr una disminución de su concentración en 

0.5meqhr. Se preparó una solución con 70meq/L a una velocidad de 120mlkgdia. Se 

concluyo que tratamiento con soluciones a 120 a 150 mlkgdi con 70 meq/L de sodio en 

24 hrs, cubre demandas metabólicas y da 50mlkgdi por las pérdidas, y con ese aporte de 

sodio el Na disminuye lento a 0.5rneqkghr 22
. 

Tirnothy y col., 23 en un reporte de caso de deshidratación hipematrémica en un 

lactante de 7 meses proponen una guía de tratamiento: 
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A. Velocidad de infusión máxima: 

Déficit de líquidos + líquidos de mantenimiento + Pérdidas medidas 

B. Calculo del Déficit de líquidos: 

Déficit de agua (L) = 0.6 x peso real- (0.6 peso real X 145/Na real) 

Si se desconoce el peso real (previo a la enfermedad): 

Déficit de agua (L) = 0.6 X peso X [Na serico/145)- 1] 

5. DISCUSIÓN 

La deshidratación hipernatrémica en el recién nacido es una enfermedad que se 

empezó a describir a finales de los años 70 y se ha descrito de forma cada vez mas 

frecuente en la población pediátrica. Los casos reportados han aumentado de manera 

importante en los últimos años, quizás debido a mayor sospecha diagnóstica y al 

incremento en la lactancia materna de forma exclusiva. Aun cuando los autores 

muestran preocupación acerca de esta patología, no existe en la literatura artículos con 

grado de evidencia 1, 2 y 3, y la mayoría de los artículos encontrados son reporte de 

casos únicos. Tampoco existe en la literatura revisada un consenso de expertos ni guías 

clínicas sistematizadas que propongan tratamiento específico para los desequilibrios 

hidroelectrolíticos y osmolares observados. 

La mayor parte de los casos de deshidratación hipernatrémica son recién nacidos 

que al momento del diagnóstico ya se encuentran en etapas avanzadas de la 

enfermedad, lo que habla de una falta de información así como de medidas de 

prevención tanto a médicos como padres . El diagnóstico es dificil debido a las 

manifestaciones clínicas inespecíficas que se observan sobre todo en etapas iniciales. 

Consideramos de real importancia conocer esta entidad patológica, sobre todo para 

poder dar medidas de prevención y en segundo punto, hacer un diagnóstico oportuno y 

evitar complicaciones serias que pueden llevar incluso a la muerte. 

La incidencia actual se desconoce, se estima en 1.4 hasta 2. 7 por cada 1000 

recién nacidos vivos. Uno de los estudios con la cohorte mas grande reportada es 
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aquella descrita por Escobar y col. Una cohorte de 52383 recién nacidos vivos, de 

termino y sanos, encontraron una incidencia de deshidratación hipematrémica de 2.1 

por cada 1000 recién nacidos 7
• Mientras que en otra cohorte de 3 718 recién nacidos se 

encontró de 1.9 por cada 1000 RN 10
• 

Generalmente los casos son recién nacidos sin antecedentes patológicos de 

importancia, hijos de madres sanas, sin complicaciones durante el embarazo, 

alimentados de forma exclusiva con seno materno y la mayoría egresados en las 

primeras 48 horas del nacimiento. Entre los factores propuestos que contribuyen al 

problema de deshidratación hipematrémica en las últimas tres décadas son la corta 

estancia intrahospitalaria en el posparto, falta de capacitación acerca de la lactancia 

materna que se observa en todo el mundo y sin importar el estrato social, un 

seguimiento inadecuado del binomio, aumento de la promoción de lactancia materna 

exclusiva y falta de programas de apoyo a madres durante la lactancia 6
'
24

• 

De los factores de riesgo descritos de forma mas constante es la primiparidad, 

encontrando una diferencia significativa de casos entre hijos de madres primigestas y 

multigestas. La mayoría de los. casos son hijos de madres primigestas y se describe del 

75% al 87% en las series revisadas 6
•
8

•
9

•
15

• Cabe mencionar que también algunas madres 

multigestas no tienen experiencia previa con la lactancia encontrándose con el mismo 

riesgo que una madre primigesta. En una revisión encontraron que el 66% eran madres 

multigestas y uno de Jos hallazgos inesperados fue que tanto las madres multigestas 

como las primigestas tenían déficit en las mismas áreas de conocimiento acerca del 

cuidado personal, del recién nacido y de las técnicas de alimentación 23
• 

La vía de nacimiento es otro factor de riesgo importante. Se encontró un riesgo 

relativo de 2.6 veces para el recién nacido obtenido por cesárea para presentar 

deshidratación e hipematremia 9
• En parte se debe al retraso en la Jactogénesis hasta el 

2do o 3er día en el puerperio pos cesárea, para igualarse en el día 6 con aquellas madres 

en el puerperio fisiológico pos parto. Se encontró de 65 a 72.5% de Jos casos eran niños 

obtenidos por cesárea 9
•
15

• Además se ha visto que estos pacientes generalmente 

presentan datos de deshidratación de forma mas temprana 9• 

Existen otros factores perinatales que se han asociado con la deshidratación 

hipernatrémica, aunque ninguno esta validado de forma científica y en ocasiones son 

solo asociaciones causales. Entre ellos se mencionan el trabajo de parto prolongado de 
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mas de 14 horas, expulsivo prolongado, estrés durante el trabajo de parto y uso de 

medicamentos anestésicos. Posiblemente estos factores junto a diabetes gestacional e 

IMC mayor de 27 se asocien a un retraso en la lactogénesis25 
• Otros factores de riesgo 

asociados son prematuridad, tomas infrecuentes, disminución en la demanda ("happy to 

starve"), succión débil, ictericia neonatal, letargia, paladar hendido parcial, pérdida de 

peso excesiva previo al egreso, pezones invertidos, uso de cubre pezones y que la madre 

se niegue a ofrecer fórmula 24
• Incluso existen malformaciones orales que pueden pasar 

desapercibidas como son la anquiloglosia y la micrognatia, que provocan una mala 

extracción de leche y pueden llevar a deshidratación. 

Las manifestaciones clinicas son inespecíficas y en etapas tempranas pueden 

pasar desapercibidas tanto para padres como médicos. En ocasiones el recién nacido es 

llevado a su primera consulta después de la primera semana y es cuando se le encuentra 

deshidratado y desnutrido. Entre los motivos de consulta mas frecuentes se encontraron 

en primer lugar pérdida de peso mayor a la esperada, irritabilidad, fiebre, rechazo de la 

alimentación e ictericia 26
• 

Por lo general, el incremento de peso comienza a partir de la segunda semana de 

vida y para el día 1 O se debe de haber recuperado el peso del nacimiento, 

posteriormente el incremento de peso va de 15 a 30mg por día 27
• El dato clinico mas 

característico y que se encuentra en todos los casos reportados en la literatura revisada 

es la pérdida de peso. Se considera normal una pérdida de peso en los primeros días de 

vida, la mayoría pierden en promedio 7.7% de su peso al nacimiento y la máxima se 

observa el 4to día 5
• Esta comprobado que los niños amamantados pierden mas peso y 

además tardan mas en recuperarlo 14.23
. Además, en los pacientes alimentados con 

fórmula existe un mayor control en la cantidad de leche ingerida comparado con 

aquellos pacientés alimentados con leche materna. 

El valor de corte que se toma en las series revisadas es una pérdida de no mas 

del 10% del peso al nacimiento. Se considera anormal una pérdida mayor en todos los 

pacientes y siempre se debe de investigar la causa. También se ha encontrado 

correlación estadísticamente significativa entre el porcentaje de pérdida de peso y la 

concentración de sodio sérico, p < 0.01 , donde a mayor pérdida de peso, mayor 

concentración de sodio sérico 14
•
15

• La máxima perdida de peso reportada en la literatura 

revisada fue del 40 % 28
• Cuando un recién nacido pierde mas del 10% de su peso al 
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nacimiento tanto Jos niveles de sodio como la osmolaridad sérica se incrementan y los 

niveles de vasopresina son el doble comparado con aquellos neonatos con pérdida de 

peso del 6% o menos 29
• El peso es un marcador sensible para deshidratación y, además 

es fácil de obtener, aun por personas no capacitadas. 

Una de las características de Jos recién nacidos con deshidratación 

hipernatrémica son los datos clinicos compatibles con sepsis, como son fiebre, Ietargia e 

ictericia 10
• La presencia de fiebre generalmente se asocia a procesos infecciosos, sin 

embargo, en una de las series revisadas se encontró que hasta el 50% de Jos pacientes 

con deshidratación e hipernatrernia tenían fiebre de 37.9 a 38.9°C. sin otros datos 

clínicos de infección y con cultivos negativos. En otro estudio se encontró fiebre en 

20% 30
, y en otro, nueve de Jos 12 pacientes tuvieron fiebre 18

• Con estos datos, en Jos 

pacientes con deshidratación, hipernatremia y fiebre se debe descartar procesos 

infecciosos, pero debemos de tener en mente que muchas veces el alza térmica puede 

deberse a la deshidratación. El término fiebre por sed, aunque aun no esta bien defmido, 

puede ser un diagnóstico. Por el riesgo de no tratar un proceso infeccioso a tiempo se 

sugiere realizar abordaje, pero de encontrarse marcadores negativos para procesos 

infecciosos se debe de suspender la antibioticoterapia para evitar gastos innecesarios y 

resistencias microbianas. 

Las manifestaciones neurológicas son otra característica de estos recién nacidos. 

Los cambios osmolares a nivel del sistema nervioso central pueden ser el principal 

responsable. La mayoría de los casos tienen el antecedente de encontrarse inicialmente 

irritables y demandantes, Jo cual hasta cierto punto podria considerarse normal en el 

recién nacido, pero posteriormente se encuentran letárgicos, con poca demanda de la 

alimentación, lloran poco y en muchas ocasiones tienen que ser despertados para 

amamantarse. A veces la madre malinterpreta el llanto como un cólico o malestar por lo 

que no le ofrece formula y poco a poco el recién nacido se debilita. Se produce menos 

leche por la menor demanda iniciando un círculo vicioso entre ingesta-demanda y 

finalmente conlleva a deshidratación y desnutrición 24
• En Jos artículos estudiados se 

encontró letargia del 14 al 17% 7
•
10

. La presencia de crisis convulsivas es otra 

manifestación neurológica común y generalmente aparecen durante el tratamiento de la 

hipernatremia21
• Probablemente la causa es el edema cerebral producido por Jos 

cambios osmóticos rápidos durante el tratamiento21
• Al ir incrementando la 
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concentración de sodio sérico durante la deshidratación se produce movimiento del agua 

a través de un gradiente osmótico hacia fuera de las neuronas, hacia el espacio 

extracelular intracerebral. Al ir progresivamente deshidratando las células cerebrales los 

capilares cerebrales y de la aracnoides se rompen produciendo hemorragias y daño 

neurológico 2
. 

La disminución en la diuresis es una característica importante en todos los 

estados de deshidratación. La mayoria de las madres reportan disminución de la diuresis 

pero es un dato clínico que se presenta de manera tardía en estos niños 16
• En la cohorte 

revisada por Caglar y col. encontraron que la diuresis estaba disminuida en 55.6% de 

los pacientes con deshidratación en comparación con 9.7% del grupo control 8
. Por otro 

lado los recién nacidos son capaces de secretar vasopresina en respuesta al incremento 

de la osmolaridad igual que los adultos y su sistema hipotálamo-pituitario-renal 

funciona para preservar el balance hídrico desde el nacimiento. Los niveles de 

vasopresina se mantienen constantes desde al nacimiento hasta el primer día de vida 

pero disminuyen de manera importante en los siguientes días. Cuando un recién nacido 

pierde mas del 10% de su peso al nacimiento tanto los niveles de sodio como la 

osmolaridad séríca se incrementan y los niveles de vasopresina son el doble comparado 

con aquellos neonatos con pérdida de peso del 6% 29
• Cambios de tan solo 2% en la 

osmolaridad séríca son detectados por osmoreceptores en la porción anterior del 

hipotálamo, produciéndose un incremento o disminución en la secreción de vasopresina 

por la neurohipófisis. La vasopresina activa canales de agua, acuaporinas, y aumenta la 

reabsorción de agua a nivel de los túbulos colectores del riñón. La disminución aguda 

de la diuresis puede deberse a insuficiencia renal prerrenal por hipoperfusión y 

generalmente la función renal se recupera por completo después de la rehidratación oral 

o IV. 

En algunas ocasiones las madres buscan atención médica por ictericia y a veces 

es el único dato que le llama la atención. Se considera importante que todos los niños 

que se presentan por ictericia como único dato clínico se deben de tomar electrolitos 

séricos como parte del abordaje, ya que la ictericia suele ser un dato clínico común en 

los pacientes con deshidratación e hipematremia30
. Uno de los estudios reportó ictericia 

hasta en el 81% de los pacientes con deshidratación e hipematremia 30
, 38% en otros 

reportes6
'
7 y en el 28% de los pacientes con pérdida de peso de mas del 10% e 
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hipematremia17
• En un trabajo de investigación realizado en el Hospital General de Río 

Verde en San Luis Potosí México, se estudio la ictericia multifactorial como causa de 

ingreso, encontraron que hasta el 50% de los pacientes con ictericia también tenían 

hipematremia y deshidratación. No se ha encontrado relación directa entre los niveles 

de bilirrubina indirecta y las concentraciones de sodio17
• La concentración de bilirrubina 

fue mayor en los pacientes con mayor perdida de peso (28%), versus 25%, sin 

significancia estadística 17
• 

En un estudio se observo que los pacientes con ictericia y deshidratación tenían 

niveles mas bajos de bilirrubinas que aquellos niños con hiperbilirrubinemia sin 

deshidratación, sugiriendo que probablemente la causa de la ictericia en estos niños es 

debido a la deshidratación secundario probablemente a la baja ingesta13
• Una de las 

causas de hiperbilirrubinemia en el recién nacido es la asociada a la lactancia materna, 

estos niños tienen menor ingesta de leche, menos movimientos intestinales y retraso en 

el transito, sobre todo de meconio que es rico en bilirrubinas, con un aumento en la 

circulación enterohepática que fomenta la hiperbilirrubinemia 13
• 

Otro dato clínico importante son las evacuaciones, ya que pueden servir como 

marcador temprano para valorar el estado de hidratación y nutrición de un recién 

nacido. Moritz y Livingstone lo consideran un marcador sensible de deshidratación 

hipematrémica6
•
10

• Aunque las evacuaciones no son marcadores específicos de 

deshidratación en la edad pediátrica, en éstos recién nacidos se ha observado que la 

disminución en las mismas sirve para conocer una ingesta adecuada de leche16
. En un 

estudio con el propósito de determinar si la frecuencia y las caracteristicas de las 

evacuaciones se pueden usar como marcadores de adecuada ingesta de leche materna., 

encontraron en 73 pacientes, de ellos, los que tuvieron mas evacuaciones en los 

primeros 14 días presentaron también la menor pérdida de peso y además presentaron 

evacuaciones de transición de forma mas temprana. El día en el que aparecen las 

evacuaciOnes de transición (evacuación amarillenta) tiene significancia clínica y 

contribuye con el 20.5% (p < 0.001) de la varianza en relación a la ganancia de peso. 

Mientras mas movimientos intestinales presenten durante los primeros 5 días de vida se 

asocia a menor pérdida de peso, así como evacuaciones de transición de forma mas 

temprana, recuperación del peso mas rápido y mayor ganancia de peso al día 1416
• En 

otro estudio encontraron que los pacientes con deshidratación hipematrémica 
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presentaron menos de 4 evacuaciones en el 61.2% vs 13.9% del grupo control 7
•
8

. 

Se piensa que además de restricción en los líquidos lo es también en las calorías, 

lo que culmina también en desnutrición, probablemente también la causa de la pérdida 

de peso. Se piensa que la disminución en las evacuaciones es un dato temprano, 

mientras que la disminución en la diuresis es un dato tardío, La Academia Americana de 

Pediatría menciona que un recién nacido debe de tener de 3 a 4 evacuaciones en 24 hrs 

para el día 5 a 7 de vida extra uterina. (AAP 2002), por lo que el medico de primer 

contacto y el pediatra deben de estar pendientes de la primera evacuación de transición 

así como la cantidad de evacuaciones en 1 día. 

5.1 MARCADORES BIOQUÍMICOS 

No existe en la literatura revisada artículos que hablen de marcadores 

bioquímicos específicos para el diagnóstico de deshidratación hipematrémica en el 

recién nacido 31
• En los reportes revisados se han encontrado algunos marcadores 

comunes en estos pacientes. Hasta el 80% de los pacientes se presentan con un 

nitrógeno ureico mayor de 20mg/dl y 64% con acidosis metabólica5
• En el único 

estudio encontrado donde se evalúan diferentes marcadores en relación al grado de 

deshidratación se encontró que el índice BUN/Cre y el acido úrico son los únicos que 

muestran adecuada correlación cuando la deshidratación es mayor del 10%, aunque el 

acido úrico solo es útil cuando se analiza en asociación con otros parámetros. La 

sensibilidad de BUN/Cre es del 65% (95% CI 35.5-87.5%) y la especificidad es del 

26.6% (95%, CI 12.4-46.8%), con un valor predictivo positivo del 50% (95%, CI 26-

74%). La sensibilidad del ácido úrico para diagnóstico de deshidratación, si este es 

mayor a 7.5 mg/dl es de 30.1% (95%, CI 5.8-56%), con falsos positivos en 40.8%, con 

un valor predictivo positivo del26.7%. Del resto de los marcadores, como C02t, Anion 

Gap serico y urinario, densidad urinaria, ph venoso, déficit de base, fracción excretada 

de sodio, ninguno mostró correlación adecuada con el grado de deshidratación19
. 

Aunque no se encontró ningún estudio con grado de evidencia 1 o 2, se menciona que 

los cristales en orina pueden ser un marcador sensible y útil en la valoración del niño 

con deshidratación 14 
• 

23 



De los marcadores bioquímicos mas importantes están las osmoles idiógenos 

dentro de las células, principalmente del sistema nervioso central. En la actualidad se 

han medido estas sustancias solo de forma experimental pero quizás en algún futuro se 

puedan medir en todos los recién nacidos con deshidratación e hipernatremia. En uno 

de los estudios evaluados se encontró elevado hasta 3 veces lo normal la concentración 

de mio-inositol, mientras que el N-acetilaspartato fue normal o bajo. El aumento en 

mio-inositol acompaño un incremento en la concentración de sus estereoisómeros, 

scyllo-inositol y compuestos de colina como el glicerofosforil-colina, glutamina, 

glutamato y creatina. El factor mas importante en la ·determinación directa de estas 

sustancias es que podrian guiar el tratamiento de forma mas adecuada y con menor 

posibilidad de producir efectos indeseables, sobre todo durante la rehidratación 20
• 

5.2 TRATAMIENTO 

En relación al tratamiento no encontramos guías clínicas sistematizadas m 

consenso de expertos. Desde la publicación de los primeros casos se sabe de la 

importancia de una reducción paulatina de sodio para evitar compl icaciones 

neurológicas serias 21
• Debido a las alteraciones osmóticas que se producen durante la 

hipernatremia y la generación de osmoles idiógenos intracelulares sobre todo en el 

sistema nervioso central, una corrección rápida produce entrada rápida de agua a la 

célula y finalmente edema cerebral, hemorragias, crisis convulsivas, coma y finalmente 

la muerte. En 1975, Banister y col., iniciaron tratamiento intravenoso en 35 niños con 

deshidratación hipernatrémica por otras causas, comparando 2 grupos encontraron que 

los pacientes hidratados a 150mlkgdi tenían mayor riesgo de crisis convulsivas 

comparado aquellos pacientes rehidratados a 1 OOmlkgd con solución salina al 0.9%., 

concluyendo que también la velocidad de infusión es importante. 

Solamente se encontraron dos estudios prospectivos que mencionan el 

tratamiento en la deshidratación hipernatrémica, aunque no están limitados a recién 

nacidos21
• La mayoría de las veces el tratamiento es empírico y muchas veces se utilizan 

guías de tratamiento extrapolados de deshidratación en otras edades. 
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Por el momento contamos con 2 protocolos de manejo enfocados principalmente 

en evitar aparición de crisis convulsivas, ambos realizados por el mismo autor entre 

1976 y 1980. En el primer artículo sugieren infusión de 120 mlkgdi con 70 meq/L de 

sodio IV y 40 meq/L vía oral para el tratamiento de los niños con deshidratación 

hipematrémica. Encontraron que a mayor cantidad de líquidos administrados existe un 

mayor riesgo de presentar crisis convulsivas. En el segundo estudio se busco la 

velocidad de infusión para disminuir la concentraciones de sodio a no mas de 0.5 

meq/kg!hr. Se concluyó que un tratamiento con soluciones a 120 a 150 mlkgdi con 70 

meq/L de sodio en 24 hrs cubre las demandas metabólicas, y además, aporta 50 mlkgdi 

por las pérdidas. Con ese aporte de sodio, el Na disminuye lento a 0.5 meqkghr 22
• Otra 

propuesta de tratamiento es la realizada por Timothy, se propone una velocidad de 

infusión máxima en base al déficit de líquidos + líquidos de mantenimiento + Pérdidas 

medidas 23
• 

El cálculo del déficit de líquidos se realiza en base a 0.6 x peso real - (0.6 peso 

real X 145/Na real), y si se desconoce el peso real (previo a la enfermedad) es 0.6 X 

peso X [Na serico/145)- 1] 23
• También se debe de tomar en cuenta otras alteraciones 

hidroelectrolítica y metabólicas romo son hiperglucemia e hipocalcemia. 

La medición de osmoles idiógenos debería de tomarse en cuenta para ofrecer un 

tratamiento adecuado20
. Considerando el estudio publicado por Hee Lee, en el New 

England Journal of Medicine, donde se comprobó la presencia de osmoles idiógenos por 

medio de espectroscopia por emisión de positrones en un paciente deshidratado. lo que 

encontraron fue el aumento en mio-inositol acompañado de incremento en la 

concentración de sus estereoisómeros, scyllo-inositol y compuestos de colina como el 

glicerofosforil-colina, glutamina, glutamato y creatina, así como la disminución en la 

concentración de N-acetilaspartato. Aunque el tiempo exacto en el que desaparecen 

estas sustancias no se conoce con exactitud, en este estudio se observaron hasta 30 días 

después. Se recomienda que la corrección del estado hipertónico debe ir de acuerdo al 

tiempo de instalación de la deshidratación así como las concentraciones de sodio séricas 

al momento del diagnostico, y en ocasiones debe de prolongarse hasta 7 a 10 dias. 

La mayoría de los autores esta de acuerdo que la reducción de sodio no debe de 

ser mas de 0.5 a 1 meq/kg!hrs o mas de 10 a 15 meq/kg en 24 hrs. Se debe de tener 

control de electrolitos cada 6 horas para monitorizar la disminución de las 
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concentraciones de sodio 1
• Por otro lado, la concentración de sodio en las soluciones 

administradas tampoco esta bien definida en la literatura, algunos autores recomiendan 

que sea de 80 a 100 meq/L y que a mayores concentraciones de sodio séricos mas lenta 

debe de ser la corrección para evitar edema cerebral 15
•
17

• 

Mientras no se realicen nuevos estudios controlados, estos estudios podrían 

servir como guía empírica para el tratamiento de estos recién nacidos . 

Finalmente, debido a lo inespecífico de las manifestaciones clínicas del recién 

nacido, ante cualquier situación de deterioro sistémico, independientemente de su 

origen (septicemia, enfermedad hipóxico isquémica, desequilibrios metabólicos, 

anemia, etc.) es indispensable sospechar deshidratación hipematrémica y buscar datos 

objetivos que apoyen el diagnóstico. En la literatura revisada encontramos elementos 

de importancia para objetivar el estado de hidratación del niño. Consideramos la pérdida 

de peso el elemento diagnostico mas importante, sobre todo cuando es mayor de 10% o 

que no se haya ganado peso en la segunda semana de vida. Para incrementar el índice de 

sospecha se deben de interrogar otros factores de riesgo bien conocidos como paridad, 

patrón de alimentación, excretas, frecuencia de la alimentación, etc. Como parte del 

abordaje en recién nacidos con factores de riesgo o datos clínicos inespecíficos se 

sugiere obtener valor de las concentraciones de electrolitos séricos ya que a veces no 

hay datos característicos de esta entidad y el índice de sospecha debe ser alto. La 

existencia de marcadores bioquímicos, que si bien escasamente estudiados, nos pueden 

servir para orientar el diagnostico. El índice BUN /creatinina se correlaciona de forma 

significativa cuando el grado de deshidratación es mayor al JO% con un sensibilidad de 

61.5% si es mayor de 30 mg/dl (95% CI, 35.5-87.5%) y un valor predictivo positivo de 

50% (95% CI, 26-74%). El ácido úrico es otro marcador con una sensibilidad de 30.1% 

si el valor es mayor de 7.5 mg!dl (95% CI, 5.8-56%), con falsos positivos de 40.8% 

(95% CI 22.7-58.7%) y un valor predictivo positivo de 26.7% (95% CI 5.7-47.7%), por 

Jo que se debe de utilizar en conjunto con otros datos clínicos de deshidratación. Cabe 

mencionar que en el caso de la deshidratación hipematrémica Jos datos clínicos son 

escasos debido a Jos pocos síntomas que se observan, en gran parte porque los datos 

característicos de la deshidratación como son fontanela hundida, llanto sin lagrimas, 

perdida de la turgencia de la piel, etc., no están presentes ya que se mantiene el 

contenido de agua intravascular por los cambios a nivel osmolar. Solamente el 50% de 
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Jos niños con deshidratación hipematrémica muestra d~tos de deshidratación6
, además 

estos datos son generalmente tardíos lo cual hace más dificil el diagnóstico. 

La historia natural característica, aunque no obligada, sería un recién nacido hijo 

de madre primigesta, con la intención de amamantar de forma exclusiva, sin datos o 

antecedente de sufrimiento fetal o alguna otra patología al nacimiento. El perfil clinico, 

aunque inespecífico, la mayoría de las veces se acompaña de baja ingesta, poca 

demanda, evacuaciones de transición retardadas y con diuresis disminuida. Los signos 

mas comúnmente encontrados son desde un leve deterioro neurológico con rechazo al 

alimento, irritabilidad, en muchas ocasiones fiebre e ictericia hasta un paciente en 

franco estado de choque. 

6. CARACTERÍSTICAS DE LA PRESENTACIÓN CLÍNICA 

Debido a la escasa información estadísticamente significati va encontrada y que 

la mayoría de los artículos son reporte de casos únicos decidimos describir el perfil 

clínico observado en los casos revisados. Contamos con un total de 36 casos 

encontrados en 20 artículos de serie consecutiva de casos o reporte de casos únicos. 

Todos los casos hijos de madres sanas, sin antecedentes de importancia, con embarazos 

y partos normales y sin factores de riesgo al nacimiento. La edad de diagnóstico fue 

desde el tercer día hasta Jos 33 días de vida, con una media de 11.1 días. La media de 

peso al nacimiento fue de 3083grs y a su ingreso todos con pérdida de peso de mas del 

10%. La mayor pérdida de peso observada fue de 40% con una media 24%. Aunque en 

la literatura se reporta como factor de riesgo para deshidratación hipematrémica la 

obtención por cesárea, en los 36 casos estudiados se reportó la vía de nacimiento en 25 

de los cuales 23 fueron obtenidos por parto. En la mayoría de los casos se buscaron 

datos clínicos universales de deshidratación como son ojos hundidos que se observo en 

11136, la fontanela hundida en 17/36 y las mucosas secas en 23/36 pacientes. Se reporta 

disminución en la diuresis de 15 pacientes y disminución en la cantidad de evacuaciones 

en 7, aunque en realidad se desconoce si en el resto de los casos se midió esta variable. 

De los datos clínicos reportados en la literatura, la letargia también se observó en la 

mayoría de los pacientes de los reportes de casos, se observó en 26 mientras que la 
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irritabilidad en 12 pacientes. Se reporta ictericia en 9 pacientes. Con respecto a la fiebre, 

se reportó la temperatura en 19, de los cuales 10 presentaron fiebre. En 18 de estos 

casos se descartaron procesos infecciosos por medio de cultivos y en ninguno se 

encontraron otros datos clínicos o bioquímicos de infección. El nitrógeno ureico se 

midió en 19 y en todos los casos fue mayor de 20, con una media de 126 mg!dl. Los 

valores de creatinina también se encontraron elevados en 20 de 32 en quienes se midió, 

el máximo valor fue de 9.5. No se reportan los valores de acido úrico en ninguno de 

ellos. 
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7. CONCLUSIONES 

l. No hay literatura revisada evidencia científica para el diagnostico y para el 

tratamiento de esta entidad. 

2. Existen factores de riesgo bien descritos y con buena correlación en la mayoría 

de los casos revisados. 

3. Los factores de riesgo con mejor evidencia estadística son primigestas, 

obtenidos por cesárea, alimentados exclusivamente al seno materno, con pérdida 

de peso mayor del 10%, retraso en la presentación de las evacuaciones 

transicionales, disminución de la diuresis y llanto inexplicable o letargia. 

4. En todo paciente recién nacido que acude a consulta con signos inespecíficos y 

con deterioro deben de interrogarse específicamente datos como la frecuencia, 

calidad y cantidad de las tomas o si es un paciente que duerme mucho, poco 

activo o que se tiene que despertar para las tomas porque no demanda 

alimentación. 

5. Se describe una triada sintomática ante la que el pediatra y el medico familiar 

piensa primariamente en sepsis, que consiste en fiebre, ictericia y letargia. Sin 

embargo, también es característica del recién nacido con fracaso a la 

alimentación al pecho materno y con deshidratación hipertónica (fiebre por sed) 

por lo que estarán obligados a investigar simultáneamente la presencia de 

deshidratación hipernatrémica antes de proceder a tomar cultivos e iniciar 

antibióticos. Se deben también de buscar marcadores bioquímicos de sepsis así 

como de deshidratación. 

6. En relación a la búsqueda de marcadores bioquímicos no se encontraron 

artículos con nivel de evidencia 1, 2 y 3 según la SBU. Se encontró un trabajo 

donde se correlaciona alteración en el índice BUN/Cre con el estado de 

hidratación-deshidratación, y si es mayor de 12ml/dl puede establecerse que hay 

deshidratación (contracción de volumen) o en estado hipercatabólico severo. 

Además se ha reportado que la mayoría de los pacientes con deshidratación 

hipertónica tienen concentraciones de BUN mayor de 20. 

7. En relación al manejo se deberán tomar en cuenta aspectos terapéuticos 

fundamentales : 
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A. Una fase rápida para restablecer el volumen intravascular y el estado 

hemodinámico que garantice la perfusión tisular. Esto se logra por medio de 

cargas con solución fisiológica a 1 O mlkg; 

B. La corrección de las concentraciones séricas de sodio debe de ser no 

menos de 72 hrs hasta 3 semanas, a mas largo plazo conforme mayor sean éstas. 

C. El punto anterior se logrará por medio de soluciones con altas 

concentraciones del ion (de 30 a 70 meq!L). 

D. A mayor concentración sérica de sodio mayor concentración de sodio 

en las soluciones. 

E. La disminución de la concentración de sodio no debe de ser superior a 

0.5 a 1 meqkghr para evitar aparición de crisis convulsivas y daño neurológico 

permanente. 

F. El total de corrección hídrica debe ir de acuerdo a las concentraciones 

iniciales de sodio y el grado de deshidratación . Siempre debe de ser lenta y no 

completarse en menos de 72 horas. 

8. El aporte de sodio y ag\¡a se administra en soluciones parenterales y en caso de 

ser posible es deseable dar además vía entera) , según el artículo por Kahn 70 

meq IV y 40 meq VO. 

9. Por lo tanto se debe de llevar un control estricto de electrolitos séricos para 

evitar que disminuyan las concentraciones de sodio de forma abrupta. Se 

recomienda control cada hora las primeras 4 horas y posteriormente cada 4 a 6 

horas en las primeras 24 horas, Se debe asegurar un descenso no mas de 

meqkghr modificando la concentración de sodio en las soluciones. 

1 O. Se deben de realizar mas estudios de investigación con estudios controlados 

tanto para factores de riesgo, confiabilidad de los marcadores bioquímicos, 

predictores positivos y negativos; así como valorar la eficacia y seguridad de 

diferentes protocolos de manejo. 

11. Debe institucionalizarse a nivel nacional e internacional, tanto en el qué hacer 

público como privado, un plan de prevención que debe incluir: 

A. Dar a conocer la presencia de esta patología a médicos de primer 

contacto, urgenciólogos, neonatólogos y pediatras, como parte de la 

formación curricular de la carrera de medicina. 
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B. Planes nacionales de capacitación a madres acerca de este problema, 

dando a conocer los factores de riesgo y datos de alanna como parte de 

la promoción de la alimentación exclusiva con seno materno. 

Proponemos anexar junto al registro de nacimiento una cartilla 

informativa propuesta por Livingstone (VER ANEXO). 

C. Se deben de interrogar factores de riesgo, sobre todo aquellos con mayor 

significancia clinica para deshidratación hipernatrémica como son 

paridad y tipo de nacimiento. 

D. El mejor indicador es el peso y se debe de promover medir el peso al 

nacimiento así como al -egreso del recién nacido para detección de casos 

de forma temprana. Además se deben de revisar a los recién nacidos 

antes de cumplir una semana de vida para la detección de casos. 

E. Los recién nacidos deben ser evaluados a las 48 horas del egreso de los 

cuneros en busca de signos de alanna y pérdida de peso excesiva o 

mayor del 10%. Una segunda evaluación a los 15 días para verificar la 

recuperación del peso del nacimiento. 

F. Ofrecer programas de seguimiento para asistencia y capacitación de las 

madres y personal de salud (enfermeras, parteras, etc.), para detección 

oportuna de problemas relacionados como falla en la técnica de 

alimentación, disminución en la producción de leche, fracasos en la 

demanda del bebe o dificultad de la madre para reconocer las demandas 

de su hijo. 

12. Abrir nuevas lineas de investigación, plantear nuevas hipótesis y que sirva 

como marco de referencia para esta y otros trabajos de investigación. 
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8. TABLAS DE RESULTADOS 

f,~t..r.:·· :·· -~~~ff-: !~y.t.;" "?; ~ .. i'i~f~.!t"l'·G.1trf•.ift~<r(;]f•:f'·- . ., :':~r~f.·';•~:t.::m!dt<t· ·. ~ . :: ¡ G(o),4~ '";to:t.li'· .. . ~ 
~~~¡~¡, ,' Ji~tt3t·~:./:'·~-"-:. -.J~i:~~{-._, -~: _. ..... _. ____ ·_ -~1~~: :-.... -. _,-~:: ... . 

• ;¡ .... ' : ~ ' ·-. ' 
A. Kahn,E Casos con Dcfmir la velocidad de 60 expedientes: niDos coo deshidnltación Grupo 1: 9 El dato mas llamativo es la Recomiendan una infusión de 
Brachd and D. controles infusión en la hipematrémica por gastroenteritis, sin datos de Grupo D: disminución del sodio mas rápida 120mlkg24hr con 70 mcq/L de 
Blum históricos . rebidratación de intoxicación por sodio y sin antecedentes de 22 a mayor aporte de líquidos y es la sodio IV y 40 mcq/L vla oral para el 

deshidratación crisis convulsivas. Primer periodo: 47 niños Grupo DI: que se correlaciona de forma tratamiento de los niños con 
lntensive Care hipematrémica para entte 1973 y 1976. Tratamiento con 145 9 significativa con la aparición de deshidnltaci6n hipernatmnica. Los 
Medicine. NE4 prevenir crisis mmoVL de NaCL y Dextrosa 5%; y de ser crisis conwlsivas. No hubo autores bacen énfasis en que los 
1979; 5:27-31. convulsivas. posible, solución oral con 40 mmVL de NaC~ relación entre el peso o la nivdes de urea fueron mayores en 

en total IV y VO 160mlkgd Bicarbonato: corrección de la acidosis con la los niños que convulsionaron. 
C02 menor de 15 mcq!L y fosfato de potasio presencia de crisis convulsivas en 
al ioiciar la diuresis . De 47 casos se los 3 grupos. 
seleccionaroo 9 niños de O a S meses que 
desarrollaron crisis convulsivas asociadas al 
tratamieoto: grupo l 
El grupo U: 22/38 niDos que no presentaron 
crisis convulsivas, aleatoñzados por edad coo 
el grupo 1 (menores de S mc:ses). 
Segundo periodo de estudio: l976 a l 977: 9 
casos de niaos menores de S meses con 
deshidratación hipernatrémica. Los trataron 
con un nuevo esquema de soluciones: 
120mlkgdi coo 40mcq!L de Na (vla oral) y 70 
mcq!L (IV), constituyeron el grupo DI y 
compararon resultados COQ grupos J y Jl. La 
concentración de sodio en los 3 grupos fue 
similar. Los liquidas totales ad..ministrados m 
los 3 grupos fueron diferentes, Grupo 1 2 16.6 
± 16 mlkg24hr, Grupo D 18 1.3± 6.8 
mlk•24hrv 2J1J1)() m 123.1 ± 4.7 mlk224hr. 

Gabriel J. Cohonc:sy Determinar la incidencia Coborte retrospectiva. rec:iál nacidos coo peso 5 1383 RN IDcideDcia m rebospitalizacióo Los pacientes con hipc:matremia y 
Escobar, MD; controles de deshidratación mayor de 2000gr, edad gcsw:ional36 SDO por deshidratación en 2.1 por 1000 perdida de peso se encontraban mas 
Vcrooica M. neonatal que lleva a nacidos entre 1995 y 1996. Se estudiaron 110 RN (IC 95%, 1.8 a 2.6). graves y requirieron admisión en 
Goozalcs, BS; NE5 rehospitalizoci6n, casos de rec:iál nacidos hospitalizados a partir Factores de riesgo eo pacientes unidad de cuidados intensivos 1 

Mary Anne predecir ocurreocia y de Jos 15 días de su egreso con deshidratación, obceoidos por pano: primigesta 
Annstrong. evolución. pá'dida de peso de mas del l 2% y Na serico (OR 5 .5; 95% , IC 3.1-9.6); 
MA;bn=F igual o mayor de 150 mcq!L con 402 controles amamantados de forma exclusiva 
Folclr.;Bloog seleccionados de forma aleatoria de la misma (OR 11.2; 95%, IC 3 .9-32.9), edad 
Xiong.MPH; cohone con mismas caractaisticas, sin materna igual o mas de 35 lilas 
Thomas B. deshidratación. OR3.0, 95%,1C 1.S~.O) y edad 
Newman,MD, gestacional menor de 39 SDG OR 
MPH 2.0, 95%, IC 1.2-3.5). 

Pacientes obtenidos por cesárea: la 
An:h Pediatr Em de menos de 48 hrs IOR 14.8, 
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Moritz 
Michad l., 
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Carloa Ayus 
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347 
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MonoaMD 

Pedialrics 
1994; 93; 802-
806 

Coborte 
-pecliva 

NES 

Cohorte 
proapectin 

NES 

Coaocd la iDcideacia de 
deshidntaci6a 
bipenubémica m reciia 
ucicloa., 

BIISCO< nUci6a eatre la 
~desocio 
... la lecbe ......... 7 
bito aola *'-ia. 

Eatuclio tmoapectivo a S lllos, lllos (1997-
2001) ea aa Hoapital de lo ciud..t de Pinsbur¡. 
reciia oacidoa oaos, mii)'Oia de 3S _. ... 
de cestacióo, --..tadoa de forma 
oclasiva, qae ._...,.. coo Na oáico mayor 
de ISO, sia otn causa mas que asoci..ta a la 
lac:taacia 

Se .. ~ de ........ .,._,;va a 130 
....... de reci6a aacidoo -00. de lfnDÍDO, 
~ o •..Jttp... Se clivódiaoe aloa 
.......... 4 ........ accála~de 
lodio .., allcclle: pupo lmadra coo lodio 
aormal m loa primcroo 3 dfas _.,, m<DOr 

de 16mmVdi,IOio sepimimto al mes. Gnlpo 
D. Madra coe Na dev..to pero que lognuoa 
odecuada boctancia; Grupo DI Sodio elev..to 
que DO Jo_.... lactaacia aJm .. de vida y 
pvpo IV coa Na aormal o bajo pero que DO 

lo_.... lactaDcia 
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3718 RN 

130 -

95%,1C 1.4-154.1). 
Edad media de preseataci6a 14.5 
dlas, deO a47.9 bn despu!sdel 
q:n:som 45%,de48 a 71.9 bnm 
25%, de 72 a 96 bn ea 14%. 
Praeatacióo: dificuh..t coa la 
alimeatacióo hasta ea d 44%. 
Crisis coovulsivas ea 3%,letar¡ia 
17%, Hipe:rbilinubiuemia ea 3 7%. 
Na saico m d 82% coa valores 
de 137 a ISS (media de 
151mecr'L). 

87% hijos de madns primlpanos, 
90% _.. a las 48 llr de vida. 
Pafil CIIDico: lctaicia m 11%, 
baja iqesta .., 61%, cliurais 
<iaoiatsida 36%, fiebre 20%, 
ldar¡ia 14%, aiotalea de acido 
6rico ea orina m 4%, 
bi¡qloceaaia ... 20%. 
eu<ko cllaico de probable aepais: 
fiebre, lolor¡ja e idaicia, a 63% 
.. lea raliró paad de lqiOÍ&, 
llÍDpDO tuvo maúa&itis o 
bectenmia. 
La media de pesdida de peso fue 
de 13.7%. Se oboervatoa 
COtDplicaciODeo ao metabólicas ea 
17%, (bradicanlia y/o apaea.) No 
bobo maat ... La media de dlas de 
eslaDcia ialnhospitalaria fue de 3 
dfas (1-10) 
De las 6S madreo coo Na DOnaal, 
9S.4% bito .. la Jact.eia. De las 
60 ....... coa CODC<Dinleioaeo 
altas de Na, SS% eari....,.. bito. 
Ea saoenl, las madreo que ao 

Jocnroo ---•aú• 
cooc:entrac:ioaea de N• m• 
elevadas y ..t..aú, mi..,.... 
mayor d tiempo que estuYÍ<nll 
elev..tas las coocaotncioaea de 
Na mayor ladice de f.aiiL. 

Plnlida de peso y la dismiaacióa ea 
.. evaeucioas iadicadooes fiablea 
de deslüdrataci6a ~ica. 
o. ... -16cicoa por probable 
biportli~ia uoci..ta. 
No-la corta edecia 
imrahospitaJwia como fKior ........ . 

Se delle de -· eJectroliloa 
oáicoa .., lodoa loa pocieaora ... 
bipai>ili......._ia ya que puede 
c1c1>one a baja iac- y estw 
aaociado a deshidrataci6a. 
Se delle valonr a loa RN m d 3 o 
Sto ella 10

• 

laa madreo qae DO Jocr_ __. tcaJa. coac:canciooea 

de Na •• elenoclaa 7 ..taaú, 
miea- III.IIJ<Ir el tiesapo que 
estuYÍ<nll ekvadas las 
.,_lnleioaeo de Na aaayor ladice 
de falla. loo bijoa de madreo coa 
sodio DOnDal iacraamaaro. mas de 
peso 7 paaroa mas peso donate d 
primd m .. que loa bijoa de madre 
coa sodio dev..to. Se <DCODtró 
valor predietivo poaitivo a las bajaa 
cODceDinleioaeo de Na ea la leche 
para el bito m la 1-..cia 



Aylin TII'COD, Cohone Det ..... i.D .. lo proporci6a Se incluyeron liS reciál nacidos odmitidos liS El 33% de los 16 RN iDcluidos Aunque lo biport>ilinubiDemia DO se 
Fíliz Tlker, Prospectiva de reciál nacido& coa diagnóstico de ictericia de Julio 2002 y RN coa hipabilimlbinemia oba<rva en todos los neou~os coa 
NilgUD Salk edmitid01 por ic1eriáa DO Julio 2003, coa bilirnbiDaa de mas de exhibieron 11111 pádida I!Oicaiva deahidnlacim hipalllllránica, ai .. 
Vaaandas, NES bemoUtica multifactorial 12mJ!/dl. Se <><cluyaoa pnmaturoo (menos de de peao, lo mayorla alimentado& 110 daros cllnico im~e. MIIChas 
Ayaegui que pnsm,_ pérdida de 37 SDO). aquellos coa OlrM causas e.ctusivameate coa 1a10 matem.o. - la ictericia .. la que lleva a 
Hab<nllllld paodemascld lO% e reconocidaa de bipertlilinubinemia o cm EL12%aepi'Oiell-coa "'--ayuda medica y por ende a 
Berba bipornlhmlia. hipabitiJTUbinemia bemoll6ca. Se cleacal1aroa pádida de peao de mas del lO%. 110 diagnostico de deabi<htacim y 
Ounkan. ocras causas de bipabilinubinemia con Eaconlraroll ..... conelacim miiChas veca a hipanatremia, 

Coomba directo, cnenta reticulocit.-ia, oipifiCitiva ealre llivdea de Na y 
J. Paediatr bilirrubi.Da directa, TSH, 0~-P y porceataje de pádida de peso, a 
Child Healdl transamiDasos. Solo 86 C1DIIplieron coa los mayor pádida de peao ae 
200S, 41 ; 484- criterios de iDclwi6n. Se considero pérdida de enconlraroll lliYdea maa elevadoa 
487 peso sipificativa ai erta era mayor 11 10% del de Na (p-0.001). Tambiál 

peso 11 nacimiento. Se midió el Na úrico y Na encoalraroll relacim entre 
ea lo leche malerlll. Dividi...., a los pacientes COISCOIIInci6. de Na ,. leche 
ea 3 J111pos: cnapo 1: RN coa pádida mayor materna y los llivelea de Na aerico 
del 10% de peao o oia nocupcncim del peao (p-0.0 1) y ... relaci6a 
c1eapuá del dla 10. Grupo 2. Plrdida de peao porciolmente aipifiabVI _.. 
10".4 y Na meoor al46 aseofL, Grupo 3. Na leche mMerna y la p&dida de 
P&dida de peso y Na mayor a 146 moq/L peao (p-O.OSS). No encoallwoa 

relacim entre llivelea de 
bilinubina iodirecta y aiYdea de 
Na o porcentaje de plrdida de 
peao. 

1 
MacdmaldP Cohor1e Dc:fiair ..... .., de Se pes.-on RN al-y alepao, apro• alaa 937 Padida de peao •ayor .. lN Se obaervo clarasente que los 

' 
D, SRMilou, Proopectiva pbdida de peao en ,.. 481m de vida. Se peao al dla S, 7 y 10, o RN alimeatadoa coa SM (6.7 Va 3.5, paci<Diea alisaentadoa C<Ja SM 
LO...~ O poblocim con rapecto a basta alcanzar rl peao al aaciaüento, a los 2 p.OOO 1 ). LM o A ao afecta rl póerdea •• peao y tarda- .. 

1 Youac NES la t6cuica de aemanas. Se nocolecto la infonssacim de mayo nadir de plrdida de peao. Los llN nocup<nrlo. llepor11D que existe 
llimcataci6a. a Julio 2000, todos los pacien<ea que pesaron alimeacadol c:01 M:Do ••auo ae ... oomlaci6a aipilicaaiva-.. 1 

Arch Dis Cbild mude 2500 y de Das de 37 SOO. Se tant.masen-rlpeoal porcentoje de pádida de peao y los 
Fetal iDcluyeron 924 RN, 420 alimesudos coa SM nacimiento (1.3 Vs 6.5 diM, llivelea de NL 
NOOGIIOJ ; I!OICiusivo, 396 C011 rDnllulo y 121 mirto. Se p.OOOI). Los alimeatados de 
2003; 11: 472- """'ciamos variabla: ..UU.o % de phdida, ronu .m. le coaporta caDO 

476. tianpo de ata pá-clida, ti-po pon alcaDzar alimealadea a. SM Ol<doaaiw. 
el peao al nacimialto. Se utilizo lo pruebo de Se midi- ES e 41 lN ... 
Andmea DorliDJ de.-atidad, ._...._ ~-•drll0%delpeao, 
como mediaa y centileo. Se compenroa loa 3 7 alimeatades a. LM y 11 coa 
medias eatre loo lN alimelltados con ronosula alimeataci6a miX11. Se 
y COD SM coa U - Mas! Wbittley y la de OIICOIIIrWOa aiYdea de IOdio de 
Físher p.-a comparar proporciona. 131 a 159 aunoVL 
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Linda C. Cohorte Dacribir los babitoo Se evlllu11011 las sipcates vlriobles: a) 73RN S9 (81%) de ellos obtcaidoo por Loo reciál nacicloo que tuviaoa 
Shngo, prospectivo intestinales m loo reciál &.cumcio de las tomas"' 24 hn, b) numuo porto vaginal y 14% po<.....,., m• evac:ucioooes "' loo prim<n>a 

' Elizabeth oacidos lllimemados de de evacuociooes 111 ella "' los prim<n>a S dlu 36 primlpons y 37 multlpono. 14 clloo IIIYiaooo la mcaor pádida 
Reifsnider, NES forma eachuiva coo seao de vida, e) numuo de evocuocioDea 111 dla en 7S% sin .. peñmcia ca la de ...... y oclomAs _ ... _ 
K.otbiCCD mot.,.o ea los prim<n>O los 14 dlas que duro el estudio y d) dla en el lactanciL 3S muj .... y 38 O'VJICWacioDes de tr.aicióa de forma 
IN SEM 14 dlas pora deramiaw que se -mta la primon evacuación bombn:s. La primen evacuacióa m•--. El primu dla de la 

si la ~cia y los amarillmta. Se iaeluy<n>D 131 pacientes y 73 de tr.aicióa rae e1 dla 6.8. El evacuci6n ele "-Uición tuvo valor 
Pediotrico caract<rlsticas de 1ao pocientes cnmpl.._ el estudio. 27.39% de loo paciantes tuvieroD ¡redictiw (p < 0.007) ele la pádida 
Nunin¡ 2006; evacuodoaes se puedeD dismiancióa de peso de < de 7%. de peso. 
32-3 uor CC>IIIO marcadora de S4.79% perdieron mire 7 y 10%, 

oclecuada lngesta de 17.8%perdi....,..masde IO%(de 
lecbe mltemL 1 1 a 14%). El 66% de los 

pocientes .....,.,.,...,. peso pon el 
dla 1 o ele vidL 
El ello en el que _..,.la 
evacnacióaeaurillcata tiene 
sipificeacio eiiDic:a y coatribuya 
COD el 20.$% (p < 0.001) de lo 
voriiii.Zil mTt:laciba ala pamcia 
de peso. 

s...,oRebb Coborte Det-l••lo incicleacio Proopectivo, o 6 ......, obrll olq>liembre 49S IS7 (31.6%) tuvieroD pádida La ioc:idaocio ele 
bllal, polric:ia Prospectivo de pádida sipificoliva 2003 . Se iaelu.,....,.. o tocloo lo roc:iál aacidoo ltN peso, ele elloo, 123 (24.7%)....,... llipabilirnbiDaaio .. loo paciant• 
l.zwil, Allgelo de ....... delbiclnbci6a, ..,.,., olimentodoo de forma .. elusiva coo del S% y 34 (6.1%)....,... del coa.._ pmlida de peso fue 
dovid IDd Sr. bipun-iae smomatcmo. 10% . ........ _cloooodboicoo ·-· 21%, .. cooopuxióa coa 
Mario Liza NES kipabilirnbiDemia. Se evlluó peso diorio, haocacia de de dedlichtci6a 2.2% . • -. pmlida lipificotiva. 

micciooes, ictericia y dolo& ellaicoo de -..,.u;.... .... iai6a- lS%, 110 ,_ ~ ..... 

liDcli. J deshidnlacióa, coa cletemiaocióa de UCIN pera -itao ele siplficoli ..... 
Pe<btr 2006; olectrotitooláieoo .. loo pacieolol eoa ~iL De Joo poci-
73(1): 39-41. pádida de peso ... _ .. 10% y ... loo eOD pádida ele peso ele •• del 

pacient .. coo pádida del S% si se iDitolo t11 10% .. 31 .1% torvi .... -bi6o 
menooele24bons bipcn-ia, el IS.S% 

Olllloloridoclláico --., 
21% ~io<rbi~ia. 

Stq>bal J. Coborte O....iaor aaoJcs S711Ífoo1 de 2-- a 12 -de ocbd coa S7 Mon:adooa que~ coa ..... loo-- predicti- pooitiw 
T..ciMD, Proopectivo -.dioo de 1oborolorio diana opta y ~la, clODde ai1loo dtficic ele llqDdoo: -.. y ll<plivoo, 110 .. reco.iandft ..... 
Eoacaew. --61i ....... .wi.zoroa 9 8loradorel bóoqolmicoo: IDdóce BUN/ae y el acido 6rico; rdoci<la daoitx. a loo pacitaeo • el.,-
Yat .. ,MD, NES derumiur el clific:it de BUN/ae, C02t, A11i.- <lo!> Mrico y nriaorio, pooitivo- .. .,_de de deablntad6ol. llecoaoiaodal 
1..-.dO. •olumm a ail01 ce. deoliclocl ariaorio. .. -· déficit de btore, desbiclroDá<la y .. bodice -lllilizadoo .. conjunto coa los 
Felci,MD dedúclrmoción. Estudiw hcci6o .. crecado de ooclio y acide 6rico y se BUN/Cft ( .. ~611 ipol clolol dlaicoo y peso cid Rjdo. 

lo S<DIIl>ilidod y condaciODIIOII COD el cWficit de o....,...IIIIO%): el acide 6rico 
Cliaicll especific:idod ele desbiclntocióa evo1uodo de mooon ellnica. airve m esoc::iacióa coa CJib'OII 

Poclialrico voriobla de laborotcrio porimdrOO. La seos. ele BUN/Cre: 
(Pbila) 1997; ca pocieotes coo elatos 6S% (9S% Cl 3S.S~7 .S%) 
36:39S cllnicoo de especificidod 26.6% (9S%, Cl 

deshidrolación. 12.4-46.1%). VPP SO% (9S%, Cl 
26-74%). Seuibiliclocl del kido 
6rico si es .....,.. a 7 .S mcldl: 
30.1% (9S%, Cl S.S-S6%). faboo 
-itivoo ea 40.8%, VPP 26.7% 

-- --------
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A tc.bn, D. l'rolpectivo Coaoca-lu soluciODes 40 Diftos, 19 hombrea y 21 mujeres, ,.,...,... 40Dill .. Ea lat prim<ru 24 .... "" Se coacluyo que lnlmDitDto coa 
Blum,O. Analltico .,.,. lognr UDa de 6 m .... coa JUtroalt<ritis y moaitoriw los vllora de No y ae ooluci011t1 o 120 o 150 mlkJdi coa 
Cuimir,md disminuci6D del sodio clesbidralaci6o hipemotr6mico (oodio moyo< 19 ojus- lat iDfusiooea pera 70 meq/1.. de oodio ea 24 brs, aabre 
E. Bncbd sáico a un ritmo oo de 155 mmoi/L). Se lea dio soluci6o coa hombrea dismiDDir 0.5meqbr. Se locro ce. clomudoo mdllb61icu y do 

NES moyo< de O.S meqkghr y 145meq/L No coa SOS%, y de ur posible 21 majens """ soluci6a coa 70meqll.. o ..,o SOmlqdi por las pádidos, y coa 
Ear J Pediolr, ver el efecto sobre lo suero oral coa 40mmVNL Ea lat primeros 24 velocidad de 120mlkgdiL Coa ... ese aporte de sodio el No diomiaaye 
135: 293-296, presmcio de crisis Ion se moDitorizó los vo1o<es de No y se velocidad ele iafusióa Diagwoo leato o O.Smeqkghr 12 • 

1981 coovulsivu dunr>te el ojusmoa 1at iafusiCJDeS .,.,.. dismiaú coawlsioao, se .....,i...._ de 
tratamiento. O.Smeqbr. Se pr_.-6 ano soloci6a coa formo odocuodo, oauña por 8 bn y 

70meq/L o uao velocidad de 1 ~dio. se rmouro fuacióa ...., ... 
Mms...., Cobone V<rificareaRN De los pocieates a ocldoo m Messiao, se 686RN De 686 reciia aocidoo, 57 (7.7%) El moait"""' diorio del peso .., 1.,. 
Rou,MD. prnspectivo alimeatados coa SME la iacluyeroa o 1.,. moyons de 36 ..,...,.. de pmeataroa pádido de peso mu primeroo cHos de vide ea aa m«odo 
Cannelo iocidmcio ele DHN e aestoci6a, coa UD APOAR de 8 D .... o los S del lO%, y 19 (36%) -biia efectivo y ficil .,.,.. iclaltificor 
Mmú,MD. idcotific:ar posibles minutos, sia m.olf0f1Docioaes coasiaitu y bipem-io, 79% BUN moyo< teeiál DKidoo COD desbi<hlacioo 
Tereao NES causas m.tanas o del alimeatados coa SM acluslvo. De lo modre de 20mg/dl, 64% ocldoois bipen>oaímico por lactoocio 
M-, RN que iat<rvitDeD m lo se obluvieroa la odod. poriclad, mfermedodes, metobólica. Ea el 26% bobJa matsua •tes que se c1a1no1Je. 

alimmtaci6u. ltistorio de Jact.cio ponia y escol.ridod; del dismiaoci6a ea la iaaeata por poca aipoo y._. .. de povedod 
reciia aocido la vla de aoclmi-o, APOAR, lecbe mllaao y ea el 74% 

Tbe Jooomol ol peso al ucimieato, .,._., lbico, -1ro1 dismiaoci6o • lo tomo por •alo 
Pediotrics, 139 dioño de peso y el -"'"de pbdiclo. ool tmUca. De- 53, •oyorla 
(5).2001MD. como, estudioo de lobototorio. A tocloo los llmdih por ceúral y ...... 
Locio poci<llleo coa perdido de peso de -del 10% Divel oducotivo ele lo modre. 
MoneaJio, MS leJa ....tizo IIDI pnebo de Joc:tucio (peoo Mhima pádido ele peso ol 4to 
oadMmao ... y deopaá de .. tooao), COtl cHL 3. Lo pádido de peso de •• 
Oaoelli,MD cld-iaoci6o de No aerico, - y exceoo ele dell0%elepesoea losprimoroo 

t.K Úaiea doto cllalco que se tomo .. clloo de vicio se praeata •-m el 
aaeata m la p&dido ele peoo, y ripidoatste 7. 7% de los pocieateo, pot' lo 
se hiliO iatervmcióa por lo que ao se demá ,_, Moyo<lo lleadidoo 
..._, los dol.,. cllaic.,. caw:1crioti- de por cedreo, bajo Divel eduellivo y 
desbidnooci6u. aiD apaieocU m lactiDCia.. 

Adñoao l'roopectivo, Coaocer lo iacidmcio de Se iocbryeroa a..,.,lloo de •-iao. iapeoodoo 24 Loo cooceatracióa de sodio a<rico Evidmcio octuo~...,iere que lo 
Joapitad A. claaipeivo desbi~ por ~liml"'-io. .. dMdi'""" .. a ltN ea el papo coa loi.,..-io ..._. ,_ a-áD de DIDIN a el 
Huco ViUL llipemolrimicoeaRN pwpos, coa y oia loiperulmDia. se fueroa de 150 o 180, ea promedio boj o volumea ilo¡erido por el RN. 

....._....,.ea H. ccaponroD ..... de -isi6o, p&dido de 163 •eoJL 10 de ellos ..... ~bajo raaoci6o de lolecbe 
NES Omeral osl como lat pao. fi~ bilirnbinM, IDID<jo c .. AB, alim......,. de formo exclusivo del S M. FisiopoloJoa!o IÍIIIilar o la 

~cllaicoa. .,......a. de oJt.ncioDeo •earolócica y ca. leDO ..ttniO "! 2 (.0111 tctaicia por leDO ..uno . 
llevisto .....Wdad. olimeotaci611 lllixta. Lo p&dido de 
Chileao de 24 pocimtes se;,_....,.. al ssvicio de peso m .._ del 11% ca e1 
Pedillrla, Vol -oJoslo por ic1<ricio muhir.ctoriol de los papo l. Naeve ele loo ll 
76, N S, 2005 cuales el 50% tmloa !Mibiia ~L pocieatea coa •ipemllremio 

Se dívidieroa doo '"'pos: l. coa hi.,......_io tuvieroa fid>re. Se esúmo 1IDI 

(11 : 12) y papo 2. oill .i.,............ia (o: 12) . iDcidmcia de ic1aicio 
muhifodoriole ~io ea 
eoe ba.pitol de S/1000. 
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M.KC"'I•,I. Pmspec1ivo Determinar los (ICton:s Se incluyoroa reciál aocidos IIIDOO C<ll1 18 c:aiOS 33% _..,_ hipemo~~tmia Au CUIIIIdo la hiporutraDia .., 

l Oz..-aad F.S. Cuosy de fÍ<IJO pon pra<Dtar clcshidtatacióa. UD caso por cada 4 controles, 72 (ISI al61mmoVL). ooocia a la tact.cia matena, ata 
Ahugao cootroles plodida de peso de ..... de mas de 36 SOO C<ll1 peso mayor a 2SOOen coatrola S0".-4 fid>re de 37.9 a 38.9'C. sipe oia.do la mejor forma de 

del 10% asl c:omo al momemto del ucimimto. hijos de madres Perdida de peso de 10.17% a olimeota- al reciál ucido. 
NE6 clcshidntacióa UDU y ain complicociooes obst~. Se IS.76%. Deloa18 C&IOSCOII 

Bruiliaa biper1111trállica ea reciiD e:J:cluyeroo neoaat~ coa malformaciOGes o pbdida de peso de m u del 10%: 
Jounlal of aacidoa alimeatadoa trastomoa eola clealucióa. loformocióa madre: bijoa de primlpana el13.3% VI 1 

Medical aad exclusivm~t:ute con satO paridad. Divel educativo, cambioo m las Sl .4%mpupocoatrol, i 
Biological materno. canctafs1icas de las ctlllldulas mamarias Diamincióa de la diuraia ea 
Researcb dunmte la cestacióa, tiempo eotre el parto y la SS.6% va9.7% del pupo coatrol, 
(2006) 39:S39· primera amammtada y frecuencia de las tomas meaoa de 4 evacuacioaes 61.2% 
S44 ea loo 61timoa 2 dlas. loformacióa Reciál n 13.9% del pupo C<llltrol. Todos 

ucido: edad, peso al aacimieoto, tipo de loo valora ai&nificativoa coa p < 
aacimieato, caalidad de evacuacioaes y O.OS. No ae mcoatraroa 
dioraia. 34 caaoo de reciiD ucidoa """ dir.n.c;.oipifiallivas '"""'la 
púdida de ma del 10"..4 de peso, eatrubril edad ........ '1 del reciiD ucido, 
2001 y eacro 200S, ae iDcluyaoa 18 ..., edad escolaridad, peso al aacimialto, 
flDbe 4 y 9 dlas. Como pupo coatro~ 72 RN .ta de aaciraieato, fn>cualcia de la 
aiD pbdida de peso o mea,.. del 10%, coa .......... ~ iDtnboapitalaria. 
edada eatre S y 9 d1as de vida Naeve aa<fta coa ciiiDdulao 
Se obtaviaoD dalot IICeml del atado de ., .. .;. ,...,..,arizadu y 4 coe 
loidnlaci6a (macoaas, foallllela, lurJOr de la .....,.... p.o. o iDvatidoa, 1 -
piel) y tempenrura. Laboratorio: BH CODOplda peclloo .,...-... olúpoplúicoa, 
y difaa>cial, bilimobinaa, •ibóceao veico, ode.a de- m 3, pCZI!a 
cmdÍDÍDa, acido 6rico, dectrotitoa oáicoa, llic•te • 1 y,...,.... plaDoa o 
PCR, IL-6, EGO. iD...nidoe .. 3 

Heol.ee,J; Cuosy B-.-... olea Desaibm el cao do a lacllllte- ...... ~- •ohlbolilo N- s.,iorat ... la cld .... iaacióa 
Arciau, c.trolca idiócmoo por medio do b.,...._ia a qaiea ae le ...tiu ......,._. so ooebl-41p0rtato y •io-iDooilol (al dircda do loa -ola iol6ceaoa 
Edprdo; ltou, SPECT ea aa pacieote mapitica y espectroacopia ooa emiaióa do -trola 2.3), ae -oari do 0.3 po&la P. al -iealo, al 
Bri•D. NE6 COD doabicDiaci6a poaitn:JDes ea bolsq'leda do oamola idi6cmoa ltdacioea _.. coliaa, .,.._ ... --.,.._ _,. altaadoa ... 

bipenumállica y com....,.SO loa reauhadoa coa SO coatrola y eJ.-. y~ - Allaociao ae deiJe comcir do 
compMWto coa coatrola ..... Se ...tiDroe coatrola ,_;voo pora ...,..,..,.. Mio-áocoitol 1m-, io.cluivo m • periodo 

NEJM, 331 ....... evat-loa c-bioo ea el -...o del ..___3ncea,N- do7al0dlaa. 
(7),439-442 ti ... po. Se calcul61a c.rticlad de OIIDolea: ~-alobo;o. EI u.a --ÍMCi611 --do-
1994 mio-iDos~~ colina, creatiu, &lutamiDa y N- --aúo-iaoaitol: _,olea poclña Dn.- la pauta ea el 

acdilasportato. iDcna•to m ia6meroo, acyl1o- -i<Mo. qaizA .,_ ... 
Se evaliUftlll el coateoiclo de I.Cit y volumal iDoaitol y compooatoa do coliaa c..-recci6a .. 7. 10 dlas. l.a 
cadnl. P.-.lopar la ideotificaci6a do loo como el pcerof,.forikoliu, •idirlollail peDiDa ..... 
oamotitoo se ob~tno la dif....,cia m la c~u-a... ct-ato '1 c:reatiaa. a.apticoci6a ... .,.., podria 
apectroacopia matraymdo el espectro eo las SPECTa •baecueotes: mio- pndecine y peveaine. 
.,._inacióa aucesivas. Se calculo la caDiiclad iDooilol, c:oliDa y creetiDa 
do oamolea como el total de mio-inoaitol, cüa.iauyeroo. N-IICdi...,._, 
coliDa, ere, ctutuliDa y N-acetilaspartato y .. iDicialmcmo ioac:meoto y taeco 
ftpolto m mmol y miliosm por q . 1101111al. Ultimo estudio a loa 36 

dlas: 01-eatadoa 111110 mio-
ÍDositoJ Y~COB IDII 

rdacióa N.-ilaspenatO mio-
iaositol meDOI' a lo aonnal. 
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Omar Ercleve Descriptivo, 1ípo de porto como Ea un bospitol de ,...,.,. aivd de 81eaci6n, 40 Se eacoatró reiKióo oignilicoliva Couicl<na la ceúrea CODIO filctO< 
Repm Ataoay Trmsvenal factor de riesco pono mtrt jwsio 2000 y diciemln 2004 se RN eatrt la clesbidnbcióD de riesco imponoate pon 
udSaadel clesbiclnucióa ddectaroa 40 c:as .. de nci~ aocid.,. coa bipcraailláDica y la obtDDCi6D dd deabidnúcióa lápematJáDica .. 
AB&II bipem~ic:a. clesbidntaci6D bipanalráDica, alimeatlldoa producto por ......... De loo 40 loo prim ..... di• ele vida. Ea loo 

NE7 COD smo IUiemo ele forma aclusiva. Se RN coa DHN, 29 (n.S%) filfi'OD 61tim ...... ha Íllaaii<DIIdo la 
buscaroa &c:IO<es de riesgo. obteoidoa por cedrea y JI caatidad de aacimimtaa por cedrea 

Atulala of (27%.5%) por porto eut6cico. Ua Jo c:uJ -bi~ pockfa ..-ibair al 
Tropical riescode 2.6 ..._ ..... Entre iDcretamto .. d ......... ele c:asoa 
Poediatrics lS, Ob'OI raultadoe aacoatruoa de cleshidntacióa~ 
147- 148. 200S '-!~Jo siguimte: edad de Recomieadoa - estaDcia IIIDYCJ< 

admisi6D4.S cllu(l-17 ellas), pono d biaomio c:uaclo file 
Di veles de sodio JS6 (ISI.I88), obtODiclo porceúrea .,......,_ 
Uta 29 (12-63). anclo de una Jact.cia ..-ut eficaL 
cleshi<nlaci6D 14.7% (10-23), 
complic:aciODes: iuu6cieocia 
reaal 33 (82.5%). tromboois de 
veaa rmaJ 1 (2.S%). besaorncia 

1 

ia~IJl.S%) 
1 

VDrity H. DesaipáVD, Jcleonifi .. y clui6 .. loa Col-bia·a CJü1cha Hoapital o '"ne 21 ..... Nrdida de peao de .... de 1% • Coorelaci6oo .. ..., ... desaatrici6a y l 
LiviDptoae, Tnasvenal posibles CODJDS pont v-... a ..... ~Cmtro". 2Jcaaoode 30%- .. odia de 19.3% clol peao la desbidralaci6a ~ 1 

Claire E. deshidnlaci6a nci~ DOcidos alimeatacloa achsi.--eato aiDIICÍIDÍ•to. Naaáic:o-14S Fad--o .. reciáa 1 

WiUio,l.aila NE7 Júpem~ica .. ..,.¡~ COD IODO aal<1110 y diap6atico de y 207-oi/L Edad de DOCido -- afectar ... clis1iDtaa 1 

O. Abdel- DOcicJoo alimM&doo clesbidntaci6D bipanalráDica. ~de 3. 14 ellas (IIMIIia ,_,. de la laaatcia. Sodio elevado 
Wan:dl, Paul actusiv.aaatte COII JeDO Pállida ele peso ele.,., de 7% clol peao al • ). Lea ... dlaicoo de .. 1 de 13 aeclidoa, 110 Jo 
nue.-. m.ruuo. ucimieDto, Na sDrico eDIJe 14S y 207 ~ ...... ~. .-id..-aa la ..... dinda ele la 

1 

Oilli• -•IIL Ictericia mod.....ta ea 1 pecieot ... b~L 1 

l..cditcb. Loa~- ilbcialea ,_..., Falta ele expaimcia y cificdad 
falla ele .. ....,, clesDalrici6a y ................ looiÍIII-. 

CMAJ. 2000; deshidnucióa lápcraailláDica por 
162 (S): 647- bol• ÍJIIOIIa. 17: bij .. ele 

1 

S2 primic ..... 1: t-t.,. eapc.UDec» 
10:--besDornci• 
....,...... 4 .,_, ....... 

1 iaaclecuada, .-ióa iDaclecaada 
ele lodoe, boja-.,_ ea cada 

1 

toma y ..... -.... 
1 

Se lllicli6 la -trae-ele 
sodiD .......... ·-de 13121 : 
elevado .. l. Olroo filct<J<es: 
clraoaje i-*-lo de leche por 
dificultad pon_ ...... 6, 
-úovorticbeal, 
ODqailockloia .. 1, labio y paladar 
bmcliclo ea 1, ...........,_ea l . 
MODCÍoiUID a la cismiaucióa ea la 
c:aatidad de evOCDOcioaes ea 24 

S. Odclie, S. DesaipáVD D<scribirlaa Se esllociaml a todos loo RN radmitid.,., ele O 1 !!Ir .. El .....tro cllaico c:onctodatico es 
Ricbmoad, M ........... ....:terúlic:aa cllalcu ele a29dlao ele vida, -•die 1991. Solo se RN • RN 1DWY CIIIÍdO QaO Den DOCO • 
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Coulthard. pocieates c:oo iDcluyerou a aquellos RN que requirieron U118ecl8d madi8de pnseniKión 18 diurais es mmory pocu l NE7 deshidntocióa e admisión. De 32015 oocimímtos, 1897 (5.9%) de JO dúos (de3-21), todoo de eYKUaeioaea. 
An:b Dis bípem.,....ía reacbisioaes, se exMDiiW'OII apedieates de tamiao (37 a 41 SOO), 2 peaaroa EF D<lnlales o Mil)' c:aqukticoa y 1 

1 

Child, 85: 318- 1716 (90.15%). De eUoo, 34 penlieroa mas del mt:DOS de lkJ, mo c<D ictericia, moribmodos. 
320,2001 10% del peso dd oacimímto y en 8 d Na S vómitoa m 2 y baja ía&- o poca comptic:aci<Des: 18 mas com6a ... 

mayor de 150, y de dloa todoa alimmtadoa cmancia de peso m 4. Nmgumo ce, qae oe ................ JDayoria 
c:oo SME. Ea este estudio oe babl8 de dloa. tuvo diarrea. Todos penlieroo mas ctm.ted -íatto. La muerte es 

de 15% del peso al ucimimto. por edema o mr.toa cadnlea. 
Uao de eUoo COII perdida dd 25% 
coNa de 115 

Ebru Serie de Evaluar RN de tbmiDo Se evaluaroa 28 RN coa pbdida de peso 28 21 bijoadeprimiseotaa. 19 
CODilllta -- ÍIDporlaDte pea El¡mdrOD. cuosy admitidos a 18 UCIN del mayor del 1 0% y aqaeUoo coe Na lhico RN obtmidoa por cedrea, 20121 ddamiur d rieoso pm. 

SuaaUaal, revisión de Hospital Uaivenítario de mayor de ISOmcq'L. Se idm1ificaroct 288 RN pádida de peso de •• del tO%, a deobiclnlaci6oo e ~iL 
KivilcimC- laliter1111n Oazi COD clx de coa pbdida de peso mayor del 10%, 9% de ~iaal...-ev.tuadoo por Scpimiatto a lor¡o ¡.n dd-m. 
Twtyibaaz,. desbiclntacióa todos loa poortoa .. d Hospital Uaiv.nitorio de bipabilimabiaemia, 6dn o .. reporc:uioaa""" ti- d 

NE9 bípemalrimica entre Oaz:i. Se iap:oaroo~ a 21 RN a 18 UCIN por irritabilidad.--- J*1ocer DHHN ea dapas 
Pediatria jmio 2001 y junio 2003. DIUIN, 1% de todoa loa putoa, IOdoa C<Jiftlacióa sipificativa ealle l8o ..., _ _ Ea- estudio INbo 

latcnacicDal. ComJ*W loo I"CCllhacloa atimattadoo coa SME. ~deoodioyel .,.... ..,..plicad_ (16 va4%). 
49,19-23. coal8li1<1111Ura. porceatoje de pé1ida de peso c ... Del>iclo a loo doloa dlaicoa 
2007 p<O.OI 1 iaeopeáficoa ell<pimiatto .. --
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9. INFORMACIÓN PARA PADRES 

El siguiente tríptico fue sugerido por Livingstone y cols., debe de ser entregado 

a la madre a su egreso junto con la cartilla de vacunación y documentos de nacimiento. 

Estos datos son útiles para las madres ya que la identificación de la deshidratación en 

este grupo de edad es dificil debido a los escasos signos y síntomas que presentan. 

IMPLICAN UNA BUENA LACfANCIA . 
(PRIMERAS 3 SEMANAS) 

debe: 
4 ·a$ veces ea 24brs; 

~c:uaciones ea 24 hrs (micialmade c:aa y posterioJ~~e :a~Dil 

· . Nombre det médi~o __ -=-..;.;..:;"'==:::-:--:':::~-~"----::--:--.;.;_~ 
· ·· Hospital:------=-=-.:..::..~,.,......::-=-.:....::..-=. _ __::._= -= 

40 



10. BffiLIOGRAFÍA 

l . l..aing 1 A, Wong, CM; Hypernatremic in the first few days: is incidence rising? Arch Dis Child. 

Fetal N.!on Ed. 2002; 87: 158-162. 

2. Robert H. van Amerongen, MD, Anthony C. Moretta, MD, Theodore J. Gaeta, Do.Severe 

Hypematremic dehydration and death in breast-fed infant. Ped Emerg Care. 2001; Vol 17 (3): 

175-180. 

3. Alsina-Manriques L, M. Esteban, D. Salvia, X Miracle, J Rodriguez-Migueléz, J. Figueras An X. 

CarboneU. Sever Hypernatremic Dehydration Secondary to Undetected l..actaction Failure: 

Usefulness ofSodium Levels in Breas! Milk. Clin Ped. 2006; 45 :183-186 

4. Hacer Yapicioglu Yildizag, Mehmet Satar, Ercan Tutak., et al. May the best friend be an Enerny 

if not recognized Early. Hypernatremrnic Dehydration due to Breastfeeding. Ped. Emerg care. 

2005; 21(7): 445448. 

5. Manganaro, MD, Cannelo Mami, MD, Marrone, MD et al. lncidence of dehydration anf 

hypematremia in exclusively breast-fed infants. J pediatrics. 2001 ; Vol139 (5): 673-675 

6. Livingstone, Verity H; Willis, Claire; Abdel-Wareth, Laila, et al. Neonatal Hypematrernic 

dehydration associated with breast-feeding rnalnutrition: a retrospective survey. CMAJ . 2000; 

162(5): 647-52. 

7. Escobar, MD, Gonzalez. BS; Arrnstrong MA, et al . Rehospitalization for Neonatal Dehydration. 

Arch pediatr Ado1esc Med. 2000; 156: 155-161 . 

8. Caglar MK, Ozer 1, A1tugan FS. Life threatening hypernatraernic dehydration in breast fed 

babies. Arch Dis Chi1d. 2006; 91(10):874. 

9. Erdeve O. Atasay B. Arsan S. Hypematraernic dehydration in breastfed infants: is caesarean 

section a risk? Ann ofTrop Paeds. 2005 ; 25(2): 147-8. 

10. Moritz ML Manole MD. Bogen DL Ayus JC. Breastfeeding-associated hypernatrernia: are we 

missing the diagnosis?. Pediatrics. 2005; 116(3): e343-7. 

11. Morton, J. : The clinical usefulness of breast milk sodium in the assessrnent of lactogenesis. 

Pediatrics. 1994; 802-6 

41 



12. Oddie, S; Richmond, M; Coulthard, M; Hypematrernic dehydration and breast feeding: a 

population study. Arch Dis Child. 2001 ; 85: 318-320. 

13. Tarcan, Aylin 1; Ti.ker, Filiz 1; Vatandas, Nilgun Salk 1; Haberal, Aysegul 2; Gurakan, Berlcan 1 

Weight loss and hypernatremia in breast-fed babies: Frequency in neonates with non-hemolytic 

jaundice. Journal ofPaediatrics & Child Health. 2005; 41 (9-10):484487 

14. Mac Donald, P.D; Grant, L; Yong, D. Neonatal weight loss in breast and formula fed infants . 

Arch Dis Child 2003; 88(6): F472-F476 

15. Ebru Ergenekon, Suna Una!, Kivilcim Gucuyener, Sebnem Soysal, Esin Koc , Nurullab Okumus, 

Canan Turkyilmaz, Esra Onal and Yildiz Atalay. Hypematrernic dehydration in the newbom 

period and long-term follow up. Pediatrics International. 2007. 49, 19-23. 

16. Linda C. Shrago, Elizabeth Reifsnider, Kathleen lnsel. The Neonatal Bowl Output Sytudy: 

lndicators of Adequate Breast Milk lntake in Neonates. Pediatrics Nursing. 2006. 32-3 

17. Swarna Rehka bhat, patricia Lewis, Angela david and Sr. Maria Liza. Dehydration and 

hypematremia in breast-fed healthy neonates. lndian J Pediatr . 2006; 73( 1 ): 39-41 

18. Adriana Jonguitud A. Hugo Villa. Incidencia de deshidratacin bipernatrérnica en RN en Hospital 

General de Valle Verde. Revista Chilena de Pediatria. 2005 ; Vol 76 (5). 

19. Teach Stephen J .. MD, Eugene W. Yates, MD, Leonard G. Feld, MD. Laboratory Predictors of 

Fluid Deficit in Acutely Dehydrated Children. Clinical Pediatrics (Phila) 1997; 36:395 

20. Lee, J; Arcinue, E; Ross, B. Organic osmolytes in the brain of an infant with hypematrernia. 

New England J Med 1994; 331 (7): 439-442 

21. A. Kahn, E Brachet and D. Blum. Controlled fall in natrernia and Risk of seizures in hypertonic 

dehydration lntensive Care Medicine. 1979; 5: 27-31. 

22. A. Kahn, D. Blum, G. Casimir, and E. Brachet. Contrtolled fall in natrernia in hypertonic 

dehydration: Possible avoidance ofrehydration seizures. Eur J Pediatr. 1981 ; 135: 293-296 

23. Price G. Timothy, MD. Kallenbom Celeste. lnfant hypematrernia: A case report. Tbe Journal of 

Emergency Medicine. 2000. 19 (2): 153-157 

42 



24. Neifert MR. Prevention of breast-feeding tragedies. Pediatr Clin North america 2001 ; 48 :273-

295 

25. Dewey, Kathryn G; Nommsen-Rivers, La•Jrie, et al; Risk factors for Suboptimal lnfant 

Breastfeading Behavior, delayed Onset of Iactation, and Excess Neonatal Weight loss. 

Pediatrics. 2003; 112(3): 607-619. 

26. Penalver Giner O, Gisbert Mestre J, Casero Soriano J, Bernal Ferrer A, Oltra Benavent M, 

Tomas Vila M. Hypernatremic dehydration associated with breast-feeding. An Pediatr. 2004; 

61(4):340-3. 

27. Gamella. Neonatologia. Sta ed. Buenos Aires, Argentina. Edit. Panamericana. 2004 

28. Alexander Chandran Paul, Kala Ranjini, Muthulakshmi, Anindita Rey & Chellam Kirubakaran. 

Malnutrition an Hypernatremia in Breastfed babies. Annals of Tropical Pediatrics. 2000; 20(3): 

179. 

29. Marchini, G; Stock, S. Thirst and vasopressin secretion counteract dehydration in newbom 

infants. J Pediatr 1997; 130:736-739 

30. Moritz, Michael; Manole, Mioara; et al . Breastfeeding-Associated Hypernatremia: Are we 

Missing the Diagnosis?. Pediatrics. 2005; 116 (3): 343-346. 

31. Manz, F. Wentz, A. 24-h hydration status: parameters, epidemiology and recomrnendations. 

European Journl ofClinical Nutrition. 2003 ; 57 Supp12: SIO-S18 

BffiLIOGRAFÍA DE REPORTE DE CASOS 

l. Clarke, T.; Markarian, M.; Griswold, W. And Mendoza, S. : Hypernatremic Dehydration 

resulting from inadequate breast -feeding. Pediatrics 1979; 63 : 931-932 

2. Ng, P.; Chan, H.; Fok, T.; Lee, C.; Chan K.; Wong, W and Cheung, K: Early onset of 

hypernatraemic dehydratin an fever in exclusively breast-fed infants. J Paediatr Child Health 

1999; 35:585-87 

3. Rosenbloom, Arlan L, MD. Perrnanent Brain damage from Hypernatremic Dehydration in 

Breastfed infants: Patient Reports . Clin Pediatr. 2004; 43 : 855-857. 

43 



4. Alexander Chandran Paul, Kala Ranjini, Muthulakshmi, Anindita Roy & Chellam Kirubakaran. 

Malnutrition an Hypematremia in Breastfed babies. Anna1s ofTropical Pediatrics. 2000; 20(3): 

179. 

5. Alsina-Manriques L, M. Esteban, D. Salvia, X Mirac1e, J Rodriguez-Migue1éz, J. Figueras An X. 

Carbonen. Sever Hypematremic Dehydration Secondary to Undetected Lactaction Fai1ure: 

Usefulness ofSodium Levels in Breast Mil.k. Clinical Pediatrics. 2006; 45 :183-186. 

6. Amir1ak, 1; Dawson, K, Hypernatremia in ear1y infimcy. Ann Trop Paediatr 2000; 20(3): 173-

177. 

7. Coman, David; Mercer, Hilary Severe hypernatraemic dehydration in a breast-fed neonate. 

Journal ofPaediatrics & Child Health. 2005; 41{8):458-459. 

8. Chi1ton Lance A. MD. Prevention and Management of Hypematreemic Dehydration in breast

fed infants. West J Medicine. 1995; 163: 74-76. 

9. Bajpa, A; Aggaward, R; Deorari, A.K., et al. Neonatal hypematremia due to high breast-milk 

sodium. lndian Pediatr 2002; 39(2): 193-196 

10. Gebara, B; Everett, K. Dura! sinus thrombosis complicating hypernatremic dehydration in a 

breastfed neonate. Clin Pediatr 2001 ; 40 : 45-48 

11 . Hilliard, T; Marsh, M; Malco1m, P; et al. Sagitta1 sinus thrombosis in hypematremic 

dehydration. Pediatrics 1998; 152(11): 1147-1148 

12. Boumahni. B, Pyra1y, S. Randriana1y, H. Robillard, P.Y. Renouil, M. Deshydratation 

Hypernatr~que et Al1aitement Maternel. Arch Pédiatr. 2001 ; 8: 731-3. 

13. Cooper, W.; Atherton, H.; Kahana, M. and Kotagal, U.: Jcreased lncidence of severe 

Breastfeeding malnutrition and hypematemia in a metropolitan area. Pediatrics 1995; 96:957-

960 

14. Karadog. A, Uras N, Odemis, E, Tune, Bahattin, Mansur M. Superior sagittal sinus thrombosis: 

a rere but serious complication ofhypematremic dehydration in newwbornsJ . Perinat. Med. 35 . 

2007; 82-83 

15. M. Hsairi, H. Ben Homouda, B. Mahjoub, A. Bedoui, Y. Belkhir, H. Soua, H. Braham, M.-T. 

Sfar. Deshydratation hypernatremique et44 
allaitement maternel. Journal de pediatrie 



et de puericulture. 2006; 265-267. 

16. Rand, S. and Kolberg, A . . neonatal Hypernatremic Dehydration Secondary to lactation failure 

JABFP 2001; 14:155-58 

17. Sankari Urna Ali. Sengupta Kalpana. Anankar Pannanand. Reversible renal medullary 

hiperechogenicity in neonatal hypernatrcmic dchydration. Pediatr Ncphrol. 2004; 19: 1050-1052 

18. Korkmaz Ayge, Sule Yigit, Murut, Olcay Oran. Cranial MRI in neonatal hypernatremic 

dehydration. Pediatr Radio!. 2000; 30: 323-325 

19. Swarna Rekha Bhat, P.Lewis, C. Dinalcar. Hypernatremic dehydration in a Neonate. lndian 

Pediatrics 2001 ; 38:1174-1177 

20. Jaffe KM, Kraemer Mj Robinson MC hypernatrcmia in breas! fed infants. West J medl981 ;135: 

54-SS 

OTRAS REFERENCIAS 

l . Harding, D; Caims, P; Gupta, S; et al. Hypernatraemia:Why bother weighing breas! fed babies?. 

Arch Dis Child 2001 ; 85(2):FI45 

2. Harding, D; Moxham, J; Cains; P. Weighing alone will not preveo! hypernatraemic dehydration. 

Arch Dis Child 2003 ; 88(4): F349 

3. Mac Donald, P; Gran!, L; Ross, S. Hypernatremia in the first few days: a tragic case. Arch Dis 

Child 2003 ; 88(4): F350 

4. Rowlan, T; Zori, R; Lafleur, W, et al. Malnutrition and hypernatremic dehydration in breast-fed 

infants. JAMA 1982; 247(7): 1016-1017 

S. Hartnoll, G. Basic principies and practica! stcps in the management of fluid balance in the 

newbom. Seminars in Neonatology 2003 ; 8: 307-313 

6. Goulthard, M. and Haycock, G.: Distinguishing Between salt poisoning and hypernatraemic 

dehydration in chidren. BMJ 2003, 326:145-160. 

7. Molteni, K. : Initial management of hypernatremic dehydration in the breastfed infant. C Pediatr 

1994; 731-740 

45 



8. Cohn A. A simple method for assessing if weight loss is greater or less than 10%. Arch Dis 

Chils. 2004; 90: 88. 

9. Hall, Robert T , MD; Mercer, Anne M; et al. A breast-feeding assessment score to evaluate the 

risk for cessation ofbreast-feeding by 7 to 10 days of age. J pediatrics. 2002; 141 (S): 659-664. 

10. Morton, J. : The clinical usefulness of breast milk sodium in the assessment of lactogenesis. 

Pediatrics 1994; 802-6 

11. Kaplan JA, Siegler RW, Schmunk GA. Fatal Hypernatremic dehydration in exclusively 

breastfed newbom infants due to maternal lactation failure . Am J Forensic Med Pathol. 1998; 

19: 19-22 

12. Mulder Pamela 1. A concept analysis of effective breastfeeding. JOGNN. 2006; 35: 332-339 

13. Kyong-Soon Lee, MD, FRCP, Max Perlman, MB, BS. Association between duration ofneonatal 

hospital stay and readmission rate. J Pediatr 1995; 127:758-66 

14. Heimler Ruth, Shekhawat, Raymond G. Hoffman, V. K. Hospital readmission and morbidity 

following early newbom discharge. Clin Pediatr. 1998; 37:609 

15. Spitzer AJan. Early Discharge and the Neonate. Clin Pediatr 1998; 37: 617 

16. McKie A, D Young and P D Macdonald. Does monitoring newbom weight discourage breast 

feeding? Arch Dis. Chi1d. 2006; 91 ; 4446 

17. Breastfeeding and the use ofhuman milk. Work Group on Breastfeeding. Pediatrics 1997; 100; 

1035-1039 

46 


