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RESUMEN

La hipernatremia crénica se presenta en neonatos con deshidratacién secundaria
a baja ingesta de leche materna debida a mala técnica de lactancia, se establece
progresivamente y se acompana de gran pérdida de peso. Requiere correccion
lenta para evitar complicaciones neuroldgicas. La rehidratacion oral con soluciones
de baja osmolaridad constituye una alternativa de tratamiento segura y eficaz,
permite la reposicion de volumen, recuperacion de peso y correccion de los niveles
elevados de natremia en forma gradual.

PALABRAS CLAVE: Deshidratacién, Hipernatremia crénica, Hidratacion oral.
Lactancia materna.

ABSTRACT

Chronic hypernatremia occurs in infants with dehydration secondary to low breast
milk intake due to poor breastfeeding technique, gradually established and is
accompanied by severe weight loss. It requires slow correction to avoid neurological
complications. Oral Rehydration Solutions (ORS) of low osmolarity are a safe and
effective alternative treatment. ORS of low osmolarity allow volume replacement,
weight recovery and gradually correction of the elevated serum sodium levels.

KEY WORDS: Dehydration, Chronic hypernatremia. Oral rehydration.
Breastfeeding.

INTRODUCCION 25 | Debido al ayuno prolongado y la
falta de eliminacidén de deposiciones se
perpetua el circulo enterohepatico y se
incrementan los niveles de bilirrubinas

Existe hemoconcentracidon, azoemia
prerrenal, acidosis metabdlica, dafio

i vascular, CID y trombosis.?®°
La causa mas frecuente de

hipernatremia crénica en neonatos es
la deshidratacién severa de evolucion
prolongada, mayor a 48 horas, se
presenta por ingesta inadecuada de
leche materna 224 , coadyuvada por
el incremento de pérdidas insensibles

La hipernatremia se define como un
aumento en la concentracién de sodio
plasmatico mayor a 145 mmol/L vy
representa siempre un estado de
hiperosmolaridad. 1?2

Luegodelsegundodiadedeshidratacion,
en el cerebro existe ganancia de
solutos conocidos como osmoles
idiogénicos que tienen como objetivo
normalizar el volumen cerebral'’. Estas
sustancias osmoticas tienen la funcion
de prevenir la deshidratacion neuronal;
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sin embargo pueden originar problemas
durante la rehidratacion porque la
disminucion brusca de la osmolaridad
puede producir un desplazamiento
rapido del agua al interior de las
células, produciendo edema cerebral’,
infarto cerebral, crisis convulsivas,
hemorragia intraparenquimatosa o
subaracnoidea, leucoencefalomalasia,
lesion neuroldgica con eventual estado
de coma y muerte.

Los signos neurolégicos de la
deshidratacidn  hipernatrémica son
fiebre, irritabilidad, letargia, hipertonia,
contracturas musculares, convulsiones.
La suma de estas alteraciones y la
falta de diagndstico oportuno pueden
condicionar la muerte del paciente.? % &

El diagnéstico diferencial se realiza
con la sepsis® por lo que es necesario
identificar los factores de riesgo,
tiempo de evolucidon, datos de ingesta
insuficiente de leche materna y signos
de deshidratacion, para establecer el
tratamiento especifico.

Es frecuente que estos pacientes
sean manejados con cargas rapidas
endovenosas de solucion fisioloégica
sin mejoria, lo que obliga a usar nuevas
cargas de liquidos complicandose el
cuadro clinico del paciente.

Se recomienda por lo tanto, que siendo
lenta la instalacion de la patologia, la
correccion también debe ser lenta 247,
Presentamos dos casos registrados en
el Hospital Materno Infantil de la Caja
Nacional de Salud., rehidratados por via
oral con suero de rehidratacion oral de
baja osmolaridad.

CASO 1

Recién nacido femenino, nacida de
madre segundigesta de 37 afios, con
periodo intergenésico de 11 afos,
parto por cesarea a las 38 semanas
de gestacion. Peso al nacer de 3400
g, Apgar 8/9. Alta hospitalaria post
natal a los dos dias, con alimentacion
al seno. Reingresa a los 8 dias de
vida con antecedente de: irritabilidad,
fiebre, oliguria y eliminacion de “orinas
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rojizas”, persistencia de deposiciones
meconiales. Al examen fisico de ingreso
se observd sobrecalentamiento vy
sobreabrigo, letargia, fontanela anterior
deprimida, lengua seca, ictericia,
abdomen excavado, piel empastada,
signo de pliegue positivo, hipertonia,
contracturas en manos y pies, con
peso de 2580 g, se calculd una pérdida
de peso del 25 %. Al examen de
amamantamiento se advierte presencia
de grietas en ambos pezones, mal
agarre y succion débil.

Los examenes de laboratorio de ingreso
reportaron Na 182 mmol/L, K 4.57
mmol/L, Cl 146 mmol/L, creatinina 2.4
mg/dL, NUS 114 mg/dL, glucemia 80
mg/dL, calcio 9.2 mg/dL, bilirrubina total
21,2 mg/dL, bilirrubina indirecta 19.4 mg/
dL. Hemograma normal. Gasometria
normal. Ecografia encefalica y renal sin
hallazgos patoldgicos.

Se administrd hidratacion oral con SRO
de baja osmolaridad con calculo a 100
ml/k/p, en plan para 8 horas posterior
a las mismas se recalculd el grado de
deshidratacion alternando SRO con
leche materna extraida y por succién al
seno corrigiendo las deficiencias en la
técnica de lactancia.
Flgura N° 1
Evolucion de la natremia
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Los valores de creatinina y NUS se
normalizaron en los dos dias siguientes
y la bilirrubina disminuy6 gradualmente.
Se observé descenso progresivo de
los valores de natremia encontrandose
al cuarto 149 mmol/L. (Figura N° 1). No
se presentaron convulsiones durante el
tratamiento.
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Casos Clinicos

Flgura N°. 2
Incremento de peso
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Al quinto dia de internacién fue dada de
alta con 3060 g de peso, alimentada
con lactancia materna (Figura N° 2).

CASO 2

Recién nacido femenino, nacido de
madre primigesta de 30 afios de edad,
parto vaginal, a las 39 semanas de
gestacion. Peso al nacer 3240 g, Apgar
8/10. Alta hospitalaria post natal dentro
de las 24 horas, con alimentacion al
seno. Reingresa a los 11 dias de vida
con peso de 2220 g, con 32% de
pérdida de peso. La madre manifestd
que tuvo problemas para amamantar
desde el primer dia de vida, persistencia
de deposiciones de caracteristicas
meconiales, ausencia de las misma
los cuatro ultimos dias, 2 orinas en 24
horas, (orinas rojizas), ictericia desde el
segundo dia, cursd con irritabilidad y
fiebre. Al examen fisico se la observo
muy abrigada letargica, febril, emaciada,
ictérica. Fontanela anterior deprimida,
mucosas secas, piel empastada,
signo del pliegue positivo, hipertonia y
contracturas musculares en dedos de
manos y pies. Abdomen excavado. FC
130 x’. Se observa en la madre presencia
de grietas en ambos pezones y se
verifica el amamantamiento con agarre
inadecuado.

Los examenes de laboratorio de
ingreso reportaron: Na 180 mmol/L, K
5.72 mmol/L, Cl 145 mmol/L, creatinina
4.2 mg/dL, NUS 154 mg/dL, glucemia
92 mg/dL, calcio 8.6 mg/dL, bilirrubina
total 12 mg/dL, bilirrubina 10 mg/dL.
Hemograma normal. Gasometria
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normal. . Ecografias encefalica y renal
sin hallazgos patoldgicos.

Recibié hidratacion oral con SRO de
baja osmolaridad a 100 ml/k, en plan
para 12 horas posterior a la misma
se reinicid alimentaciébn con leche
materna extraida y por succion al seno
corrigiendo las deficiencias en la técnica
de lactancia, alternando con SRO de
acuerdo a nuevo calculo del estado de
hidratacion.

Los valores de natremia se normalizaron
gradualmente, al sexto dia se reportd
sodio 149 mmol/L. (Flgura N° 3) la
creatinina y NUS fueron normales al
tercer dia. No presento convulsiones
durante el tratamiento.
Filgura N° 3
Evolucion de la natremia
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Luego de 5 dias de internacion fue dada
de alta con 2800 g de peso, alimentada
con lactancia materna (Flgura N° 4).

Filgura N° 4
Incremento de peso
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La lactancia materna es la mejor y mas
segura alimentacién para el neonato;
sin embargo cuando la succién no
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es precoz como en el apego, o no
es adecuada por mal agarre, existe
poca frecuencia de amamantamiento
8910 administracion de otros liquidos o
formula lactea que interfieren con el
vigor de la succidn; la produccion de
leche no incrementa, la deshidratacion
se instala progresivamente y por ende
se instala la hipernatremia. Por otra
parte el desconocimiento de la madre
sobre la importancia de la frecuencia
de amamantamiento, la vigilancia de
diuresis y deposiciones, la presencia de
fiebre, irritabilidad o letargia, ictericia
y de adecuada técnica de lactancia
915 permite que esta patologia se vaya
estableciendo paulatinamente, ya que
la madre no advierte la gravedad de la
patologia 8- Otrofactorobservadocon
mayor frecuencia constituye el abrigo
excesivo de los bebes a término que en
nuestro medio incluye ademas la ropa
de material polar, en varias envolturas
hecho lo que incrementa las pérdidas
insensibles por sobrecalentamiento?
5 La falta de adecuaciéon de la ropa a
la temperatura del ambiente contribuye
a la deshidratacion ya que el neonato
sobrecalentado generalmente duerme
mucho y no reclama su alimento.

La hidratacién oral con SRO de baja
osmolaridad (glucosa anhidra 13.5
o/L, sodio citrato dihidrato 2.9 g,
sodio cloruro 2.5 g, potasio cloruro
1.5g. Osmolaridad 245 mOsm/L) es
bien tolerada, permite la restitucion de
volumen y correcciéon de la natremia
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la rehidratacion oral con soluciones
de baja osmolaridad constituye una
alternativa de tratamiento segura y
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