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Deshidratación hipernatrémica secundaria a 
alimentación inadecuada al seno materno en re-
cién nacidos hasta 28 días de vida extrauterina 
que ingresan al servicio de pediatría del hospital 
general Dr. Aurelio Valdivieso.
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Resumen

Introducción: La deshidratación hipernatrémica es una entidad prevenible, y dentro de sus consecuencias 
más importantes está la hemorragia y edema cerebral por manejo inadecuado de líquidos en su tratamien-
to, teniendo como consecuencia secuelas neurológicas. El objetivo del estudio fue conocer la frecuencia de 
deshidratación hipernatrémica en recién nacidos que ingresan al servicio de Pediatría del Hospital General Dr. 
Aurelio Valdivieso. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo durante el período del 1 de enero al 31 de 
diciembre del 2017. Incluyó a pacientes recién nacidos hasta 28 días de vida que ingresaron con deshidratación 
hipernatrémica al servicio de pediatría en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, Oaxaca. 
Resultados: Se encontró que el parámetro más importante dentro del estudio, corresponde al porcentaje de 
pérdida de peso con respecto al nacimiento, el cual aparentemente presenta una relación importante con los 
niveles de sodio; siendo que el sodio más elevado, correspondió al porcentaje de pérdida de peso más elevado. 
Conclusiones: La deshidratación hipernatrémica es prevenible, en el estudio se encontró una frecuencia del 
40.1% de todos los ingresos por deshidratación.
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Hypernatraemic dehydration secondary inadequate feeding to the maternal 
breast in newborns up to 28 days of extrauterine life that enter the pediatric 
service of the general hospital Dr. Aurelio Valdivieso.

Abstract
Introduction: Hypernatremic dehydration is a preventable entity, and among its most important consequen-
ces is hemorrhage and cerebral edema due to inadequate handling of fluids in its treatment, resulting in neu-
rological sequelae. The study objective was to know the frequency of hypernatremic dehydration in newborns 
who enter the pediatric service of the Dr. Aurelio Valdivieso General Hospital.
Material and Methods: A descriptive and prospective study was carried out during the period from January 1 
to December 31, 2017. It included newborn patients up to 28 days old who were admitted with hypernatremic 
dehydration to the pediatric service at the General Hospital Dr. Aurelio Valdivieso, Oaxaca.
Results: It was found that the most important parameter in the study corresponds to the percentage of weight 
loss with respect to birth, which apparently has an important relationship with sodium levels; being that the 
highest sodium corresponded to the highest percentage of weight loss.
Conclusions: Hypernatremic dehydration is preventable; in the study, a frequency of 40.1% of all admissions 
due to dehydration was found.
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Introducción

La deshidratación hipernatrémica neonatal (DHN) 
es una enfermedad cuya incidencia, de acuerdo a 
la literatura mundial, parece ir en incremento.1 La 
hipernatremia neonatal se define como una con-
centración sérica de sodio mayor a 145 mEq/L. 
Los recién nacidos tienen alto riesgo para desa-
rrollar hipernatremia debido a su área corporal 
pequeña y su dependencia para la administración 
de fluidos. 2,3

De no recibir un tratamiento adecuado, sus con-
secuencias pueden interferir en la calidad de vida 
de los neonatos que la presenten, ya que puede 
condicionar alteraciones neurológicas y secuelas 
a largo plazo.4 La DHN es una enfermedad poten-
cialmente mortal ocasionada de manera predo-
minante por una pérdida de agua extracelular y 
se asocia con edema cerebral, hemorragia intracra-
neal, hidrocefalia y gangrena 5-11 La tríada que con 
frecuencia se observa en el recién nacido es fiebre, 
deshidratación hipernatrémica e ictericia.12

La deshidratación es el resultado de un equilibrio 
negativo entre agua libre y pérdida de sal. A pe-
sar de los altos niveles de sodio en suero, el sodio 
total de estos pacientes está disminuido. La hiper-
natremia debe sospecharse en estos pacientes 
cuando hay llanto inconsolable, exageración del 
tono muscular y reflejos, alteraciones del estado 
de conciencia y convulsiones. La asociación, en 
el período neonatal, a la alimentación con seno 
materno, la existencia de fiebre e ictericia, así 
como la pérdida de peso, complementa el cua-
dro clínico. El manejo de estos pacientes continúa 
siendo controvertido tanto por su función renal 
inmadura como por las posibles complicaciones 
que se han reportado si la corrección de la natremia 
se lleva a cabo rápidamente. Los cambios en la os-
molaridad que produce y la posibilidad de edema 
cerebral se asocian con un desenlace adverso.13-16

La incidencia real de la deshidratación hipernatré-
mica en la lactancia materna exclusiva es difícil de 
conocer; se reporta entre 1.7 hasta 5 x 1,000 re-
cién nacidos vivos.17,18 Hay evidencia que sugiere 
que la carga de sodio excretado por los recién na-
cidos es menor que la excretada por niños mayo-
res; por lo tanto, los neonatos son particularmen-
te sensibles a la elevación en la concentración de 

sodio en el plasma, las pérdidas insensibles rela-
tivamente altas y la menor eficiencia del sistema 
renal para conservar agua –dada su inmadurez 
a esta edad–. Esto, aunado a la baja ingesta de 
leche materna por diversos factores, predispone 
a este grupo a presentar deshidratación hiperna-
trémica. 17, 19, 20

Durante los últimos años se han publicado dife-
rentes artículos que alertan sobre la aparición de 
deshidrataciones hipernatrémicas en niños ali-
mentados con lactancia materna.21-28 A partir de 
la década de los 90´s empieza a describirse este 
cuadro, principalmente en países desarrollados 
con altos índices de lactancia materna. 

El objetivo del estudio fue conocer la frecuencia 
de deshidratación hipernatremica en recién naci-
dos que ingresan al servicio de Pediatría del Hos-
pital General Dr. Aurelio Valdivieso.

Material y Métodos

Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo, 
del 01 de enero al 31 de diciembre del 2017. Se 
incluyeron recién nacidos hasta 28 días de vida 
que ingresaron con deshidratación hipernatrémi-
ca al servicio de pediatría en el Hospital General 
Dr. Aurelio Valdivieso, Oaxaca. 

Los pacientes que ingresaron al estudio presen-
taban un cuadro clínico caracterizado por fiebre, 
irritabilidad, pérdida de peso e ictericia, así como 
niveles de sodio sérico superior a 150 mEq/l al 
momento de la admisión. 

Se obtuvieron muestras sanguíneas (1ml) al mo-
mento del ingreso de los pacientes, se solicitó al 
servicio de laboratorio electrolitos séricos y bi-
lirrubinas; así mismo, se aplicó a las madres un 
cuestionario para conocer los del bebe y la ma-
dre; posterior a la obtención de la muestra, se 
comenzó el tratamiento para la deshidratación 
hipernatremica.

Resultados

De un total de 117 casos con deshidratación regis-
trados en el periodo de estudio en recién nacidos 
hasta 28 días de vida, 47 de ellos tuvieron deshi-
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dratación hipernatrémica, lo que representa una 
frecuencia del 40.1% de los todos los ingresos por 
deshidratación. Del total de nacimientos en nues-
tro hospital (7,500 nacimientos en el 2017), existe 
una incidencia del 0.006% de recién nacidos que 
ingresan con deshidratación hipernatrémica.

La edad media de ingreso fue a los 7 días de vida 
postnatal con un intervalo de 2 a 24 días, con un 
promedio de 4 ingresos al mes. El 56% de los ca-
sos correspondieron al sexo masculino. Los ingre-
sos se presentaron como se muestra en la figura 
1. 

Se observó que en un 43% de los pacientes ingre-
sados, las madres eran secundigestas (figura 2). 
La edad materna promedio fue de 23 años, con 
un máximo de 36 años y un mínimo de 16 años.

La media de sodio al ingreso en los pacientes 
fue de 160 mEq/l, con un máximo de 213 mEq/L 
y un mínimo de 152 mEq/L; observándose ade-
más, un porcentaje pérdida de peso promedio 
con respecto al peso al nacimiento de 9%, con un 
rango de 2-29%; siendo esta quizá la variable de-
terminante más importante de los pacientes con 
hipernatremia, ya que de un total de 117 pacien-
tes que ingresaron por deshidratación, solo 47 de 
ellos presentaban hipernatremia.

En el 100% de los pacientes se determinó que la 
alimentación era lactancia materna exclusiva. 

Discusión

A pesar de que el Hospital General Dr. Aurelio 
Valdivieso es una unidad de concentración, no se 
contaban con los datos estadísticos sobre la fre-
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Figura 1. Distribución de casos registrados por mes, 2017.
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Figura 2. Número de gestas de madres de los 
pacientes.
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cuencia de deshidratación hipernatrémica neona-
tal, además encontramos diferencias con respec-
to a estudios realizados en otros hospitales, tanto 
a nivel nacional como internacional.

Moritz reporta en su estudio un promedio de 
edad materna de 29 años,29 por su parte Hernán-
dez-Álvarez y cols., en un estudio realizado en el 
estado de México reporta un promedio de edad 
de 26.8 años;30 a diferencia de lo encontrando en 
el Hospital Aurelio Valdivieso donde el promedio 
de edad fue de 23 años. Estos mismos autores re-
portan cifras similares a las encontradas en este 
estudio, encontrando que los hijos de madres 
primigestas son más propensos a sufrir esta pa-
tología.

Nuestro estudio coincide con Moritz, que repor-
ta un predominio del sexo masculino con 56%, a 
diferencia del estudio realizado por Hernández-
Álvarez y cols., quien reporta predominio del sexo 
femenino con 63%.

En cuanto  a la pérdida de peso, en nuestro estu-
dio se encontró un porcentaje de pérdida de peso 
promedio con respecto al peso al nacimiento de 
9%. A diferencia de López-Candiani y cols., que 
encontraron una pérdida de 19%.31 Esto sería sufi-
ciente para causar un estado de choque a más de 
la mitad de los pacientes si la deshidratación fue-
ra aguda; sin embargo, la hipernatremia hace que 
salga agua del interior de las células por ósmosis 
y mantiene un volumen circulante útil. A pesar 
de ello, un 4% de nuestros pacientes presentaron 
crisis convulsivas secundarias a deshidratación 
hipernatrémica, uno de ellos con el sodio más 
elevado reportado (213 mEq/L), lo cual confirma 

la relación con el riesgo de complicaciones secun-
darias a la hipernatremia. 

Los factores asociados a un desenlace adverso, se 
presentan cuando se prolonga un aporte alimen-
tario deficiente; el neonato pierde cada día agua 
por orina, respiración y piel y no hay suficiente 
ingesta que compense la pérdida, lo que lleva a 
deshidratación y concentración de sodio progresi-
vos, lo que conduce a la movilización de agua del 
interior al exterior de las células; lo cual permite 
que el neonato mantenga un volumen intravas-
cular por un poco más de tiempo y no luzca tan 
grave para la pérdida de agua que tiene. La ge-
neración de osmoles idiógenos en las células del 
cerebro lo protegen de la deshidratación celular 
por cambios osmolares, pero si en el tratamiento 
no se tiene cuidado de un restablecimiento cuida-
doso y lento del estado osmolar, será sin duda un 
factor que genere más daño que el causado por la 
deshidratación y la hipernatremia por sí mismas. 
Un descenso rápido del sodio sérico, hará que in-
grese agua libre a las células y llevará a edema 
cerebral.
En nuestro Hospital no existen reportes sobre 
la frecuencia de deshidratación hipernatremica, 
siendo que es una entidad prevenible y que con-
lleva un incremento en la morbimortalidad. Está 
demostrado, como se corroboró en este estudio, 
que esta patología es una entidad propia del niño 
alimentado con lactancia materna exclusiva y que 
es más frecuente en madres primigestas. Existe 
también una relación lineal entre la natremia y el 
porcentaje de pérdida de peso al ingreso de estos 
pacientes. Sin embargo, es un problema que se 
puede prevenir mediante una adecuada educa-
ción de la madre.
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