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e e ne la ipernatremia cuan o el so io s rico 
es superior a 150 m . ue e eberse a un 
aporte excesivo de sodio (raro en la actualidad) o 
a una p rdida relativa de agua con conservaci n 

del sodio corporal total normal. uando la p rdida de agua 
ocurre en el espacio extracelular (al menos inicialmente) se 
genera una des idrataci n iperosmolar. 1,2  Es un trastorno 
grave ue se asocia a edema  emorragia cerebrales  a 
trombosis  es potencialmente letal. 3,  En los sobrevi-
vientes se an descrito espasticidad  alteraciones del 
desarrollo.5 ace algunos a os se asoci  la ipernatremia al 
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uso de alimentaci n con rmulas arti ciales, pero a partir 
de 1 0 an incrementado los in ormes ue la asocian a 
una lactancia materna exclusiva no exitosa.2, -10 En México 
no encontramos publicaciones al respecto.

El presente traba o se reali  con el ob etivo de conocer 
los factores asociados a desenlace adverso en neonatos con 

ipernatremia en un ospital de pediatría para poblaci n 
abierta en la ciudad de México.

MATERIAL Y MÉTODO

e consultaron del Arc ivo línico los expedientes de 
pacientes egresados del epartamento de Neonatología 
con el diagn stico de alteraciones del sodio ( E  

.2) entre el 1  de mar o de 2001  el 2  de febrero 
de 2011. e allaron 1 0 pacientes (inclu endo casos 
obtenidos de la bit cora de ingresos del propio epar-
tamento). os criterios de inclusi n fueron pacientes 
desde el nacimiento asta 2  días de edad con sodio 
sérico > 150 mE l ue contaran con un expediente 
clínico. os criterios de exclusi n fueron pacientes con 

iperplasia suprarrenal, asfixia perinatal, anormalidades 
estructurales orales, alta voluntaria antes de la correc-
ci n de sodio  expedientes clínicos ue no tuvieron 
cifras de sodio al ingreso, a las 2  , al egreso o datos 
de las soluciones terapéuticas. a concentraci n de 
sodio en las soluciones se recalcul  en todos los casos 
a partir de las cantidades de cada soluci n anotadas en 
las indicaciones médicas al ingreso del paciente por uno 
de los investigadores  también se calcul  el descenso 

orario de sodio sérico en las primeras 2   a partir de 
los resultados de laboratorio. 

e obtuvieron datos demogr cos, antecedentes de 
importancia, manifestaciones clínicas, niveles de sodio 
sérico al ingreso  a las 2  , concentraci n de sodio 
en las soluciones, descenso orario en las primeras 2  

, tiempo a la correcci n, complicaciones  tiempo de 
estancia ospitalaria.

onsideramos ipoglicemia valores inferiores a 0 
mg d  (por la edad promedio de ingreso), insu ciencia 
renal aguda a valores de creatinina > 1 mg d  e ictericia 
patol gica con valores de bilirrubina total de >13 mg d . 

e consider  desenlace adverso en los pacientes con al 
menos dos alteraciones neurol gicas en el examen a su 
egreso ue pudieron ser alteraciones del estado de alerta, 
del tono, postura, convulsiones  mala succi n, mala de-

gluci n o ambas, ue re uiri  alimentaci n por sonda  
los pacientes ue fallecieron.

as variables nominales se expresan en porcenta es  
las cuantitativas en media con desviaci n est ndar ( E) 
si tuvieron una distribuci n normal  como mediana  
valores mínimo  m ximo si no la tuvieron. e formaron 
dos grupos  uno con desenlace adverso ue se considera-
ron como casos  un grupo control. Ningún paciente tenía 

istoria de as xia perinatal o enfermedades neurol gicas 
antes del evento. e compararon ambos grupos. ara las 
variables dicot micas se us  2 o prueba exacta de is er  
en las variables ue mostraron diferencia signi cativa se 
calcul  la ra n de momios con su intervalo de con an a 
al 5 . ara las variables continuas, primero se determin  

omogeneidad de las varian as  posteriormente se us  
prueba t  cuando la distribuci n no fue normal, se utili  
la  de Mann- itne . e calcul  el valor de sodio séri-
co al ingreso ue mostr  un 50  de evoluci n favorable 
(sobrevida sin afecci n neurol gica). e us  la prueba 
de earson para evaluar correlaci n entre sodio sérico 
al ingreso  algunas variables continuas de importancia 
clínica  consideramos buena correlaci n un valor de r su-
perior a 0.5. e consider  en todos los casos signi cancia 
estadística un valor de  menor a 0.05 a dos colas  para 
la ra n de momios, cuando el intervalo de con an a no 
inclu  la unidad.

a investigaci n se reali  en un ospital de especiali-
dades pedi tricas para poblaci n abierta, sin maternidad. 

a investigaci n fue evaluada  autori ada por el omité 
de nvestigaci n de la instituci n.

RESULTADOS

e revisaron los 1 0 expedientes  se encontraron  con 
el diagn stico de ipernatremia  los restantes fueron i-
ponatremia. e exclu eron siete por no tener datos sobre 
el tiempo de correcci n de sodio. e anali aron  casos 
de pacientes con ipernatremia  5  fueron varones, la 
mediana de edad gestacional fue 39 semanas (rango 36-

2)  el peso promedio al nacimiento de 3,1 3 g ( E 2 ) 
 la edad extrauterina media al ingreso de nueve días ( E 

5. ). odos los pacientes acudieron al epartamento de 
rgencias del ospital donde se reali  esta investigaci n, 

provenientes de su domicilio; los estudios y el tratamiento 
inicial fueron reali ados en dic o departamento y poste-
riormente se trasladaron al epartamento de Neonatología 
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para continuar el tratamiento. os pacientes llegaron con 
una mediana de pérdida de peso respecto al nacimiento 
de 19  (rango de 25  de ganancia a 35.5  de pérdida); 
cuatro pacientes no tuvieron pérdida de peso respecto al 
del nacimiento, pero tuvieron datos clínicos de des i-
drataci n (edades seis, die , 13 y 19 días). 6  de los 
pacientes estaba siendo alimentado exclusivamente con 
seno materno, 1 .3  con alimentaci n mixta y 6.  s lo 
con f rmula comercial. lo 5.1  tuvo el antecedente de 
diarrea. a igura 1 muestra las manifestaciones clínicas 
de los pacientes.

El sodio sérico al ingreso fue de 165 ( E 1 ) mE  
en promedio y la mediana para descenso orario fue de 
0.63 mE . (el rango va de un incremento de 3 mE  
a descenso de 2 mE ). os valores medios al ingreso 
fueron  glicemia, 92.6 mg d  ( E 66. ); creatinina, .29 
mg d  ( E ) y para bilirrubina total, 1 .  mg d  ( E 6.6). 
Al ingreso, 3 .5  de los pacientes tuvo ipoglicemia, 6  
insu ciencia renal y 1  ictericia patol gica. a causa de 
la ipernatremia fue ba a ingesta en 69.6  de los casos y 
diarrea en 2.5 ; en el resto de los pacientes no encontra-
mos una causa aparente. a pérdida de peso al ingreso en 
neonatos con lactancia materna exclusiva y los ue no la 
tuvieron fue similar (19.1  vs 16.5 , p  0.33). ampoco 

ubo diferencia estadísticamente signi cativa en la crea-

tinina al ingreso ni en el nivel de bilirrubinas séricas con 
ambas modalidades de alimentaci n. 0 pacientes (50.6 ) 
tuvieron una correcci n oral, b sicamente con f rmula 
l ctea; 39 ( 9. ) estuvieron en ayuno y la correcci n 
inicial fue exclusivamente parenteral. a mediana de la 
estancia ospitalaria fue de seis días (límites de 2 a 35). 

lo se reali aron estudios de imagen a 32 neonatos (a 31 
pacientes ultrasonido cerebral y a un paciente tomografía 
computari ada); en ellos se detectaron oc o casos con 
edema cerebral, cuatro con emorragia cerebral y uno 
con trombosis vascular. 30 pacientes (3 .9 ) tuvieron 
alteraciones neurol gicas al egreso y cuatro pacientes 
fallecieron (5.1 ); por lo ue 3  de los pacientes tuvo 
un desenlace adverso.

En el an lisis bivariado se encontr  ue los pacientes 
con desenlace adverso acudieron m s tardíamente (11.6 
días vs .1 días, p  0.01) y con mayor porcenta e de 
pérdida de peso (21.2  vs 16.3 , p  0.003) ue los ue 
tuvieron un desenlace favorable. Aun ue ubo diferencias 
en el porcentaje de pacientes con desenlace adverso entre 
a uéllos a uienes se les indic  f rmula l ctea o uienes 
recibieron soluciones parenterales (3 .5  vs . ), la 
diferencia no fue signi cativa (p  0.31). as variables 
asociadas a desenlace adverso son  pérdida de peso mayor 
a 1 , sodio sérico al ingreso > 1 0 mE  y descenso del 

 ani estaciones cl nicas en 79 neonatos con des idratación ipernatrémica,  - 
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das a desenlace adverso fueron edema cerebral ( .5  vs 
3 ) con p  0.01 , y emorragia intracraneana (100  vs 

0 ), con p  0.031 al compararse con el grupo ue tuvo 
desenlace favorable; sin embargo, no se reali aron los 
estudios de imagen para documentarlos a toda la muestra 
y las diferencias carecen de valor por el sesgo ue implica 
estudiar selectivamente algunos pacientes. 

e busc  correlaci n en diferentes variables; fue positi-
va entre el sodio sérico al ingreso y porcentaje de pérdida 
de peso, creatinina sérica y oras a la correcci n; el uadro 
2 muestra el nivel de correlaci n. No se encontr  correla-
ci n entre el sodio sérico al ingreso y a la concentraci n 
de sodio en las soluciones parenterales para tratamiento 
(r 0.11, p  0. ) ni en el descenso orario de sodio en 
las primeras 2  oras (r  0.06, p  0.59).

Cuadro 1.

Variable Favorable
n= 45

Adverso 
n= 34

RM IC 95% p

Pérdida de peso  8 28.6 4. . 6  7.7 0.024
Na  70 m q L 2 . 8 . 4.7 4.   47 0.00
Descenso de Na  0.6 m q L 0.2 7. .2 - 7.8 0.0 7

RM  Razón de momios. IC  Intervalo de con anza

. Desenlace según sodio al ingreso en neonatos con 
hipernatremia corregida por v a oral  el percentil 7  del grupo con 
desenlace favorable est  en 9 m q L, INP 200 -20 .

. Desenlace de los pacientes en relación al sodio sérico, 
INP 200 -20 .
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la fuer a de la asociaci n. a mediana de supervivencia 
sin alteraci n neurol gica fue de 156 mE  ue es menor 
a la mediana en el grupo con desenlace adverso, de 177 
mE ; la igura 2 muestra la diferente evoluci n de los 
pacientes de acuerdo al nivel de sodio sérico al ingreso. 

as variables ue mostraron diferencia estadísticamente 
signi cativa en la serie completa, la mantuvieron cuando 
se segment  por tipo de correcci n oral o parenteral, a 
excepci n de los niveles de sodio al ingreso; los pacientes 

ue recibieron correcci n oral tuvieron un sodio sérico al 
ingreso menor ue uienes recibieron correcci n intrave-
nosa (mediana 156 vs 176 mE , p  0.001). a igura 3 
muestra los niveles de sodio entre los grupos con diferente 
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ANÁLISIS

a incidencia de pacientes con ipernatremia fue de 2.6 
casos por cada 100 egresos de Neonatología durante el 
periodo de la investigaci n. ace apenas die  a os este 
problema no guraba entre las primeras causas de egreso, 
pero en 2011 ocup  la uinta causa con 6.3 casos por 100 
egresos. nal et al  informaron una incidencia de .1  en 
una sala de terapia intensiva neonatal en ur uía. e alvier 

iner y cols. 7 en Espa a indican una incidencia de 1.2 
casos por 100 recién nacidos atendidos en un periodo de 
seis a os. elleboer y cols. 11 se alan una incidencia de 20 
casos a o 100,000 lactantes amamantados en olanda. 
Es conveniente mencionar ue no se encuentran en este 
estudio todos los casos de ipernatremia ue acudieron al 
servicio de urgencias; cuando sus condiciones generales 
permitieron una idrataci n enteral, fueron egresados sin 

ospitali aci n.
a edad gestacional indica ue se trata de un problema 

de neonatos a término y con buen peso al nacer; la menor 
edad de gestaci n fue 36 semanas con cinco casos.

La pérdida de peso promedio respecto al del nacimiento 
encontrada en el presente estudio (19 ), sería su ciente 
para causar un estado de c o ue a m s de la mitad de los 
pacientes si la des idrataci n fuera aguda; sin embargo, 
la ipernatremia ace ue salga agua del interior de las 
células por smosis y mantiene un volumen circulante 
útil, lo cual explica ue s lo 2.5  de los pacientes aya 
tenido ipotensi n arterial a su ingreso. No restamos 
al porcentaje de pérdida de peso encontrada al ingreso, 
la pérdida siol gica ue ocurre en los primeros días 
después del nacimiento, dado ue a la edad promedio en 

ue acudieron los pacientes (nueve días), m s del 50  
debi  recuperar el peso al nacimiento de acuerdo a las 
gr cas de Van ommelen et al.12 Algunos autores an 
mencionado ue la edad a la ue acuden los pacientes, 
puede estar relacionada con la gravedad del cuadro. 7 En 

la muestra estudiada una mayor edad al ingreso se asoci  
signi cativamente a desenlace adverso.

Las manifestaciones clínicas se deben b sicamente a la 
des idrataci n ( ebre y mucosa oral seca) pero la ictericia 
es un signo frecuente; os abadi y cols.13 encontraron 

ebre, letargia e ictericia como los signos m s frecuentes 
en un estudio de 53 neonatos con des idrataci n iperna-
trémica; nal y cols.  encontraron ebre, ictericia y pobre 
succi n como los m s frecuentes entre 169 neonatos a 
término con ipernatremia. tras manifestaciones ue 
pueden tener los pacientes con ipernatremia son apnea, 
bradicardia, convulsiones, ipertensi n, par lisis facial y 
coagulaci n intravascular diseminada.

res cuartas partes de los pacientes incluidos tenía 
lactancia materna exclusiva; sin embargo, esto no fue 
m s frecuente en el grupo ue tuvo desenlace adverso. 
El sodio normal en el calostro umano es de 22 mE L; 
en la lec e transicional, de 13 mE L (del 5  al 10  día) 
y en la madura, alrededor de 7 mE L, ,6. in embargo, 
existen informes de niveles de sodio excesivamente altos 
en la lec e de la madre; Mar ou  et al 1  encontraron 7 
mE L y a i et al 6 96 mE L. esconocemos si el sodio 
era elevado en la lec e de las madres de nuestros pacientes. 

e a mencionado ue las concentraciones de lactosa y 
cloruro de sodio se combinan para mantener la lec e de la 
madre isoosmolar al plasma y ue una caída en la concen-
traci n de lactosa debido a falla de la lactancia llevaría a 
un incremento en la concentraci n de sodio.6  e alvier y 
cols. 7 mencionan ue las concentraciones elevadas en la 
lec e materna son en realidad un marcador de bajo volu-
men l cteo, debido a mala técnica de amamantamiento. Ni 

u sume  et al 15  en ailandia (n  30) ni usuma et al en 
la India 16 (n  205) encontraron asociaci n entre lactancia 
materna exclusiva con pérdida de peso o con niveles de 
sodio. A pesar de ue tampoco encontramos diferencias 
en los promedios de pérdida de peso, concentraci n de 
sodio, glucosa o bilirrubina total en neonatos amaman-
tados exclusivamente y a uéllos con lactancia arti cial 
o mixta, casi 7  de los pacientes con lactancia materna 
exclusiva tuvieron la triada des idrataci n, ipernatremia 
e ictericia patol gica y m s de la mitad de ellos (25  de 
a uéllos con lactancia materna exclusiva) se asoci  a 

ipoglicemia. nal et al encontraron 11.2  de neonatos 
ipoglicémicos entre 169 pacientes con ipernatremia 

exclusivamente amamantados.  Esto debe alertarnos a una 
mejor supervisi n de la lactancia materna, vigilancia del 

Cuadro 2.

Correlación r p

Sodio al ingreso  pérdida de peso 0. 0  0.0
Sodio al ingreso  creatinina inicial 0.84  0.0
Sodio al ingreso  horas a corrección 0.76 0.0

r  Coe ciente de correlación de Pearson.
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peso posnatal y evaluaci n de la ictericia en los primeros 
días de vida, sobre todo en neonatos con bajo riesgo (al 
nacer) ue son egresados en las primeras 2  oras con 
lactancia materna exclusiva.

Los factores asociados a un desenlace adverso, se 
presentan cuando se prolonga un aporte alimentario 
deficiente; el neonato pierde cada día agua por ori-
na, respiraci n y piel y no ay suficiente ingesta ue 
compense la pérdida, lo ue lleva a des idrataci n y 
concentraci n de sodio progresivos, lo ue conduce a 
la movili aci n de agua del interior al exterior de las 
células; lo cual permite ue el neonato mantenga un 
volumen intravascular por un poco más de tiempo y no 
lu ca tan grave para la pérdida de agua ue tiene. La 
generaci n de osmoles idi genos en las células del cere-
bro lo protegen de la des idrataci n celular por cambios 
osmolares, pero si en el tratamiento no se tiene cuidado 
de un restablecimiento cuidadoso y lento del estado 
osmolar, será sin duda un factor ue genere más da o 

ue el causado por la des idrataci n y la ipernatremia 
por sí mismas. n descenso rápido del sodio sérico, ará 

ue ingrese agua libre a las células y llevará a edema 
cerebral. Los alla gos de este estudio nos indican ue 
debemos tener como objetivo disminuir el sodio séri-
co a una velocidad menor a 0.6 mE L; sin embargo, 
encontramos una enorme variaci n en la velocidad de 
correcci n ( asta 2 mE L ) reali ada por los médicos; 
de ec o, la concentraci n de sodio en las soluciones 
indicadas mostr  una variaci n desde 0 asta 6  mE  
de sodio por litro. Ambos datos sugieren una falta 
de experiencia en la forma de calcular la correcci n. 

ambién es muy importante se alar ue en la literatura 
médica ay una enorme variaci n en la forma de corregir 
la ipernatremia. ,17-19 Escapa al objetivo del presente 
trabajo revisar los es uemas publicados, pero se invita 
al lector a informarse y adoptar un es uema constante.

La igura 3 muestra una clara diferencia en el sodio 
sérico al ingreso entre los pacientes con desenlace adverso 
y a uéllos con desenlace favorable cuando la correcci n 
se reali  por vía oral. En base a estos resultados, parece 
ra onable indicar la vía oral a los neonatos ue acudan con 
sodio sérico menor de 160 mE L y ue no tengan alguna 
contraindicaci n para su uso.

Las convulsiones ue ocurren en los casos de des i-
drataci n ipernatrémica son debidas, la mayoría de las 
veces, a un descenso rápido de la concentraci n de sodio 

en el espacio extracelular por soluciones ipoosmolares 
para el estado patol gico ue implica la ipernatremia, 
con movili aci n neta de agua acia el interior de la 
célula, lo cual lleva al edema cerebral.  esde la década 
de los a os 60 del siglo  se demostr  la siopatología 
de las convulsiones al corregir estados iperosmolares 
por ipernatremia;20-22 sin embargo, casi cinco décadas 
después, seguimos observando convulsiones al corregirla. 

e an informado convulsiones tanto cuando se emplean 
correcciones intravenosas como con las exclusivamente 
orales. 6,23, La velocidad de re idrataci n también in uye 
en la posibilidad de ue apare can convulsiones. anister 
y cols.2  allaron ue los pacientes ue se re idrataron a 
150 mL g día convulsionaron en mayor proporci n ue 
el grupo de pacientes en ue se indicaran lí uidos a 100 
ml g día.

El presente estudio tiene la limitaci n de los retros-
pectivos; no todos los pacientes an sido estudiados de 
la misma forma y no es posible asegurar la proporci n 
de neonatos con complicaciones cerebrales (edema, 

emorragia, mielinolisis pontina) o vasculares (princi-
palmente trombosis) en algún sitio debido a ue no todos 
tienen los estudios de imagen ue permitan establecer 
la frecuencia de presentaci n. ampoco conocemos 
el sodio en la lec e ue ingerían los neonatos. e a 
publicado ue los lactantes con ipernatremia pueden 
tener niveles elevados de en imas epáticas;  y des-
conocemos sus valores en la mayoría de los pacientes 
estudiados. ampoco sabemos si el número de ijos 
previos o el nivel cultural fueron factores asociados en 
la muestra estudiada.

En conclusi n, si se permite ue el paciente se 
mantenga más tiempo con pobre ingesta, se darán las 
condiciones para un desenlace adverso  acudirá después 
de la primera semana, con pérdida de peso superior al 
1  y con sodio sérico > 170 mE L; si a ello aunamos, 
un tratamiento médico ue lleve a un descenso de sodio 
sérico mayor a 0.6 mE L, facilitaremos complicaciones 
cerebrales con alteraciones neurol gicas o muerte del 
paciente. Aun ue la lactancia materna exclusiva es un 
antecedente muy frecuente, no se asocia a mayor riesgo 
de desenlace adverso.
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