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Deshidratacidon y alteraciones hidroelectroliticas en el neonato.

La correcta hidratacién es necesaria para las funciones celulares y sistémicas del ser
humano. La deshidratacion lleva a muchas consecuencias deletéreas, falla de multiples
organos y la muerte cuando es severa. ' La deshidratacién implica una falta de agua corporal
y puede originarse por falta de ingesta, por pérdida excesiva o ambas.? Dado que los
diferentes compartimientos del cuerpo deben guardar un equilibrio osmético, la falta de agua
se reflejara finalmente como déficit del volumen circulante.

Akech' publica una prevalencia de deshidrataciéon de 9.7% (de 9 a 27%) entre 153
admisiones neonatales en 13 hospitales en Kenia; la edad mediana de ingreso fue de 6 dias
y tuvieron una estancia hospitalaria de 5 dias. Entre los diagnosticos asociados encontraron
56% con sepsis y 11% con ictericia. La mortalidad fue de 6.6%. Un estudio realizado en
Holanda en 158 casos de deshidratacion asociada a amamantamiento ® encontré una
incidencia de 58 x 100,000 neonatos amamantados por afo; 65% fueron menores de 2
semanas con una edad media de 5 dias y una mediana de pérdida de peso de 9.3%. En ese
estudio 65% tuvieron una ingesta lactea insuficiente, 41% tuvieron un crecimiento
inadecuado, entre 11 y 25% se manifestaron por letargia, ictericia y datos clinicos de
deshidratacion, 3% convulsiones y 3% presentaron choque al ingreso. Trataron un 65% sélo
con férmula (30% por sonda); todos egresaron por mejoria.

Un estudio realizado en el Instituto Nacional de Pediatria entre 63 neonatos con
deshidratacion isonatrémica encontrd entre las causas por falta de ingesta a la lactancia
ineficaz (81%), sepsis (4.8%), cardiopatia congénita (3.2%), encefalopatia (1.6%) y
malformacidn intestinal (1.6%).# Entre las causas que llevan a pérdidas extraordinarias esta
la diarrea, reflujo gastroesofagico, alteracién de la mecanica de la deglucion, estenosis
pilérica, diarrea congénita y enteropatias 4° En el caso de neonatos de pretérmino, las
pérdidas insensibles pueden ser suficientes para llevarle a deshidratacion e incluso choque
hipovolémico.

Las complicaciones incluyen ictericia que requiere fototerapia e incluso
exsanguinotransfusion, hipoglicemia, desequilibrios electroliticos, ileo, falla renal aguda,
trombosis y choque 467
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En nifios lactantes y prescolares, los signos clinicos de deshidratacion suelen ser evidentes
y constantes, sin embargo, en el recién nacido pueden ser mas sutiles y aparecen con
grados mayores de pérdida hidrica. Una revision de diez afios de casos de deshidratacion
en recién nacidos en el Instituto Nacional de Pediatria encontré6 que menos de la mitad
tuvieron mucosa seca (41%) y fontanela hundida (38%);* datos tipicamente descritos en la
literatura como indicadores de deshidratacion. Sin embargo, una ventaja con respecto a
otras edades, es que tenemos un peso reciente: el peso al nacer; la diferencia de pesos es
un indicador confiable que permite hacer un calculo aproximado del déficit de agua, al menos
los primeros dias de vida. Van Dommelen publica una grafica de pérdida de peso en
neonatos amamantados, en la que se aprecia que entre el dia 2 y 3, se pierde alrededor del
10% del peso al nacer (baja a -2 puntos Z) y se recupera en promedio al dia 8.8 Mas alla de
la segunda semana, la utilidad del peso al nacimiento disminuye, y hay que inferir el peso
que deberia haber incrementado el bebé para los dias de vida, lo cual esta sujeto a una serie
de variables que hacen menos exacta la estimacion de la pérdida de agua.

En la evaluacion de la deshidratacion, ademas del peso, se debe cuantificar la orina y medir
la densidad urinaria; solicitar siempre una quimica sanguinea en la cual evaluaremos la
funcién renal y la concentracion de electrolitos, con especial interés en la busqueda de
hipernatremia.®

De acuerdo a la concentracion de sodio sérico, la deshidratacién puede ser isonatrémica
(Na 135-145 mEq/L), hiponatrémica (Na < 130 mEq/L) e hipernatrémica (Na > 145 mEq/L).?
Primero se analizara el tratamiento de la deshidratacion isonatrémica.

El tratamiento sera de acuerdo a la causa que llevo a la deshidratacion y la repercusion de
la pérdida de agua. La causa mas frecuente que hemos observado en neonatos que ingresan
por deshidratacion, es el amamantamiento exclusivo ineficaz, por lo que, si las condiciones
hemodinamicas y abdominales del neonato lo permiten, se rehidratara garantizando un buen
aporte por via enteral de leche materna y en casos en que no esté disponible, un sucedaneo.
No recomendamos el uso de suero oral de primera intencion, ya que sélo repone agua y
algunos electrolitos, mientras que la leche permite aportar nutrientes que no fueron
ingeridos, o se han perdido en exceso por vomito o diarrea.

En los casos en que haya rechazo al alimento, vomito persistente, condiciones abdominales
inadecuadas, alteraciones del estado de alerta o inestabilidad hemodinamica, se debera
rehidratar por via venosa sumando a los requerimientos diarios, la pérdida previa, cuidando
un aporte suficiente de glucosa (4 a 6 mg/kg/min) y electrolitos necesarios para mantener el
suero en valores normales y osmolaridad adecuada.
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Si el neonato presenta estado de choque, se debe iniciar con una carga de solucion salina
al 0.9% (fisiologica) a 10 mL/kg a pasar en 10 o 15 minutos. Al terminar, evaluar nuevamente
el estado de perfusion y signos vitales; en caso de persistir el choque, se puede pasar una
segunda carga rapida. Una vez que mejore la perfusion, se calcularan los liquidos para 24
horas. En caso de deshidratacion mas alla del 10%, el volumen a reponer es elevado y sera
conveniente realizar la correccion a 48 horas. El primer dia se calcularan sus requerimientos
diarios mas el 50% de la pérdida previa, con las mismas observaciones anteriores de glucosa
y electrolitos. Debemos recordar que, en caso de anuria, no debemos administrar potasio
intravenoso hasta después de obtener diuresis; colocar una sonda vesical para su
monitorizacion.

Hiponatremia.

Se define hiponatremia como una concentracién sérica de sodio menor a 130 mEg/L. La
hiponatremia representa un déficit de sodio en relacién al contenido de agua del cuerpo, y
puede deberse a disminucion del sodio total o por aumento del agua dentro del organismo.
A su vez puede presentarse con agua corporal total baja (hiponatremia con contraccion de
volumen), normal o aumentada (hiponatremia con expansion de volumen).'°

Entre las causas de hiponatremia estan: a) Aporte insuficiente, b) pérdidas excesivas:
gastrointestinales (vomito, diarrea, estomas, sondas, etc.); renales (diuréticos, hiperplasia
suprarrenal, hipoaldosteronismo, disfuncion tubular etc.); por piel (quemaduras, fibrosis
quistica); c) dilucion: edema, insuficiencia renal, efectos de hormona antidiurética (secrecion
inapropiada de hormona antidiurética, deficiencia de cortisol, hipotiroidismo), sindrome
nefrotico, entre otros.®'! Los prematuros tienen requerimientos de sodio superiores a los de
un neonato a término, y pueden presentar hiponatremia real por un aporte insuficiente para
su momento biolégico.

En el estudio de la hiponatremia se debe calcular la osmolaridad plasmatica, determinar el
estado de la volemia y cuantificar el sodio urinario. En caso de déficit de sodio, se debera
hacer una correccion segun se describe mas adelante. Si hay hiponatremia dilucional, lo
indicado es restringir liquidos para permitir una mayor concentracién del sodio corporal total.
Siempre hay que descartar la pseudohiponatremia por hiperlipidemia, hipoproteinemia o
hipoglicemia.'®
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La hiponatremia con volumen circulante normal, con sodio urinario mayor a 20 mEq/L, indica
un sodio corporal normal, por lo que se deben restringir liquidos. En hiponatremia
hipovolémica, corregir el sodio con un aporte extra y restablecer la volemia; la determinacion
de sodio urinario nos sugiere la causa: menor a 20 mEg/L probablemente pérdidas
extrarrenales (diarrea, vomito, sonda, etc.) y sodio mayor a 20 mEq/L una pérdida renal. En
los casos de hiponatremia con hipervolemia, restringir liquidos; un sodio urinario menor a 20
mEg/L nos lleva a investigar insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia hepatica o
sindrome nefrotico; el edema sera evidente en estos casos; un sodio urinario mayor a 20
mEq/L puede indicar insuficiencia renal aguda o crénica.'®!":

En hiponatremia real (sodio corporal total disminuido), se calculara el déficit con la siguiente
formula: %1

Déficit de Na (mEq) = (Na deseado — Na actual) * peso en Kg * 0.7

0.7 es el factor de distribucion del sodio que equivale al agua corporal total (en neonatos sin
deshidratacion). Para pretérmino usar 0.8 y para neonatos de extremadamente bajo peso,
usar 0.9.

No aumentar el sodio sérico mas de 12 mEg/L en 24 horas; hacerlo mas rapido puede
causas mielinolisis central pontina.®'® Usar una solucién con 0.5 mEq Na/ mL (NaCL al 3%).°
La formula calcula el déficit de sodio, por lo que hay que agregar a las soluciones el
requerimiento diario normal de sodio de 3 mEqg/kg/dia en neonatos a término, y para los de
pretérmino de 4 o 5 mEg/kg/dia.

En caso de tratarse de una hiponatremia sintomatica (letargia, hipotonia, hipoactividad,
pausas de apneas) o de tener un sodio sérico menor a 120 mEq/L, se calculara una
correccion para elevar el sodio 5 mEqQ/L y se pasara en 2 horas. Posteriormente se realizara
el célculo para completar la correccidén en las siguientes 24 horas, respetando un maximo
de 12 mEq/L al dia.

Edema clinico, insuficiencia cardiaca, aumento de peso mayor al esperado en un breve
periodo, permiten sospechar aumento del agua corporal e hiponatremia dilucional. En este
caso, disminuir el aporte diario de liquidos intravenosos un 20% para permitir que se
concentre el sodio corporal total; en caso de que el bebé esté siendo alimentado, se puede
usar una formula con mas calorias/ onza para poder restringir liquidos sin sacrificar nutricion.
Existen en el mercado férmulas de 22, 24 y 30 cal/onza.
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Hipernatremia

Se define la hipernatremia como una concentracion sérica de sodio mayor a 145 mEq/L.
Puede deberse a un exceso del sodio total o a una disminucion en el agua corporal. Se
considera leve entre 146 y 150 mEg/L, moderada entre 151 y 160 mEq/L y severa cuando
pasa 160 mEq/L."?

Si se acompafna de pérdida de peso puede tratarse de pérdida de agua renal (nefropatia,
diuréticos, diabetes insipida, etc.), en cuyo caso se encontrara aumento del sodio urinario y
en forma inicial volumen urinario elevado con baja densidad, o pérdida extrarrenal de agua
(causas digestivas, cutaneas o respiratorias) y se acompafara de disminucién del sodio y
volumen urinarios con aumento de la densidad especifica.’® La causa mas frecuente que se
observa en la clinica, es por falta de aporte oral (lactancia ineficaz); una serie publicada en
el Instituto Nacional de Pediatria en la que se identificaron 79 neonatos con hipernatremia,
encontré que 76% eran exclusivamente amamantados;’® en estos casos, la hipernatremia
se instala lentamente al continuar con las pérdidas habituales por orina, heces, respiracion
y transdérmica, sin aporte hidrico.

Cuando la hipernatremia se presente con peso corporal aumentado, se debe pensar en
aporte exdégeno de sodio, hiperaldosteronismo o exceso de mineralocorticoides; en estos
casos habra sodio urinario bajo, baja produccién de orina con aumento de la densidad
especifica.®

Los neonatos con hipernatremia pueden manifestar fiebre, mucosa seca, ictericia, rechazo
al alimento, fontanela hundida, signo de lienzo humedo, alteraciones del estado de alerta
(letargo o irritabilidad) y crisis epilépticas. Cuando hay deshidratacion, se afadiran los signos
de la misma, como mucosas secas, fontanela hundida, signo del lienzo humedo, y en caso
de choque, los datos del mismo: taquicardia, taquipnea, oliguria/ anuria, llenado capilar
prolongado, hipotension arterial, piel marmorea y distermias.'°

A mayor concentracion de sodio sérico, mayor probabilidad y severidad de complicaciones;
se ha reportado trombosis arterial o venosa periférica, hemorragia e infarto cerebrales; dafio
hepatico, falla renal, coagulacion intravascular diseminada, crisis epilépticas y muerte. Si la
correccidn se realiza muy rapido, habra edema cerebral y convulsiones 1314

El tratamiento dependera de la concentracion de sodio, los datos clinicos, la pérdida de peso
y las condiciones hemodinamicas y digestivas.
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Para hipernatremia leve (sodio < 150mEgq/L) con pérdida de peso, se requiere garantizar el
aporte por via oral. Se prefiere alimentacion al pecho materno bajo supervision, como
segunda opcidén leche materna extraida y si no esta disponible, férmula lactea, garantizando
en todos los casos un aporte suficiente. Se debe explorar periédicamente al bebé para
verificar que disminuyan los datos de deshidratacion y pesarlo cada 12 horas para observar
un correcto incremento de peso. Si clinicamente la evolucion es buena, se medira el sodio
sérico a las 24 horas, no es necesario hacerlo repetidamente antes de ese tiempo.

En hipernatremia moderada con pérdida de peso (sodio entre 151 y 160 mEq/L), se debera
observar el estado de alerta y las condiciones abdominales y hemodinamicas. Si el bebé
esta alerta, no hay contraindicacion abdominal y no hay estado de choque, se recomienda
la correccion por via oral/ enteral como en la hipernatremia leve; si hay contraindicaciones
para via enteral, se tratara similar a la grave.

En hipernatremia grave (sodio > 160 mEq/L) generalmente hay una pérdida de peso
excesiva; se debera evaluar rapidamente si el neonato llega en estado de choque y en tal
caso esta indicada una carga rapida a 10 ml/kg en 10 o 15 minutos y puede repetirse una o
dos veces hasta que mejore la perfusion y tenga una presién arterial aceptable. Como al
ingreso no se conoce el nivel sérico de sodio, se usa solucion salina al 0.9% (Na a 154
mEq/L). Se recomienda la toma de muestra para gasometria y generalmente hay acidosis
metabdlica severa.

Una vez que se ha corregido el estado de choque, se planeara una correccion intravenosa
de agua y sodio para 24 horas. Para ello se requiere: peso al nacimiento, peso actual y cifra
de sodio sérico. Al planear un tratamiento racional e individual de acuerdo al grado de
deshidratacion y nivel de sodio, se hacen tres calculos: A) Agua libre para disminuir 12 mEqg/L
de sodio en 24 horas, B) Volumen de liquido a pasar en 24 h y C) Concentracion de sodio
de las soluciones.’
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A. Agua libre. Agua libre es el agua no ligada al sodio, sin efecto osmético.® Es la cantidad
de agua pura que permite diluir el sodio sérico en forma controlada a una velocidad no mayor
a 0.5 mEqg/L/hora. Esta agua estara disponible para entrar a las células y rehidratarlas. La
formula es:"

Agua libre (mL)= 12 x peso en gramos x proporcion de agua corporal
Sodio actual

12 son los mEQ/L a disminuir en las 24 horas (0.5 mEg/L por hora por 24 h). La proporcién
de agua corporal en un neonato a término es de 0.7 y la de un pretérmino es de 0.8; sin
embargo, si en neonato tiene una deshidratacion hipernatrémica, se asume que perdido mas
agua que sodio. La proporcion de agua perdida, se debe restar a la proporcion de agua
normal. Si un bebé a término tuvo una pérdida de peso del 15%, la proporciéon de agua
corporal para este neonato deshidratado sera de 0.7 — 0.15= 0.55 si la pérdida de peso
(respecto al nacimiento) fue de 20%, sera de 0.7- 0.2 = 0.5.

Para mayor comprension, ejemplificaremos los calculos con un neonato con peso al nacer
de 3000 g y llega al servicio de urgencias con un peso de 2100 g (- 900 g; 30% de déficit) y
un sodio sérico de 180 mEg/L. Substituyendo la férmula anterior, tenemos: (12 x 3000 x 0.4)
/ 180 = 80 ml de agua libre para 24 h.

Como sélo debemos disminuir el sodio 12 mEqg/L/dia para evitar edema cerebral, en
hipernatremias severas, la correccion total se realizara en varios dias. En nuestro ejemplo
con sodio de 180 mEq/L, el primer dia se llevara a 168mEq/L, el segundo a 156 mEqg/L y el
tercero a 144 mEq/L.

B. Volumen de liquido para 24 h. Para calcular los liquidos de 24 horas consideramos: 1)
déficit previo y 2) liquidos de requerimiento diario. El déficit se repondra en la misma cantidad
de tiempo que lleve la correccion de sodio. En el ejemplo de un neonato que tiene un déficit
de agua de 900 ml (3000 al nacimiento — 2100 al ingreso = 900 ml de déficit) y sodio a su
llegada de 180 mEq/L, se repondra el déficit de agua a 3 dias: 300 ml cada dia. Este volumen
se suma a los liquidos de requerimiento; en un neonato de 7 dias de vida con peso al nacer
de 3000 gramos, los calcularemos a 150 ml/kg/ de tal forma que: 3 x 150= 450 ml + 300 m|
del déficit que se corrige el primer dia, da un total de 750 ml para las siguientes 24 h.

Deshidratacion y alteraciones hidroelectroliticas en el neonato
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C. Concentracion de sodio. La concentracion de sodio en las soluciones, permite determinar
la cantidad exacta de agua libre en la solucion que tendra un efecto osmético y rehidratara
las células. Si el 100% de los liquidos de 24 h es de 750 ml, ;qué proporcion sera el agua
libre (80 mL)? Por una regla de 3, determinamos que 80 mL son 10.6% de esos liquidos.
Entonces se requiere solucién osmaéticamente activa de 89.4% (que permanezca en espacio
extracelular el 89.4% y disponible para entrar a las células el 10.6%). Entonces la
concentraciéon de sodio en las soluciones sera el 89.4% del sodio sérico actual: 180 x 0.894
= 160.9 mEq/L. Los liquidos que indicaremos al neonato seran 750 mL para 24 h con una
concentracion de sodio de 161 mEqg/L. Como podemos observar, tiene una concentracion
de sodio superior a la solucion fisioldgica, por lo que, para este neonato, se deben preparar
usando solucién de sodio hiperténico (17.7%), y calculando un aporte de glucosa de 4 a 6
mg/kg/minuto, pudiendo usar una combinacion de solucién glucosada al 5% y/o dextrosa al
50%. 5 A las 24 horas de iniciada la correccion intravenosa, se registra el nuevo peso del
paciente, se determina el sodio sérico y se realiza el calculo con las nuevas variables. Es
necesario aclarar que el neonato mantendra acidosis metabdlica por algunas horas
(mejorando progresivamente), dado que no estamos haciendo una correccion del volumen
hidrico rapidamente. Este método de correccion lenta, disminuye el riesgo de
complicaciones secundarias al tratamiento.
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