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RESUMEN

INTRODUCCION: La deshidratacion hipernatrémica neonatal es un problema
creciente, donde la alimentacion y los conocimientos sobre cuidado de recién

nacido juegan un papel primordial.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo presentes en deshidratacion
hipernatrémica neonatal en Hospital Emergencias Grau entre junio 2017-
Setiembre 2018.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional descriptivo tranversal. Se
desarrolld6 con una poblacion de 20 neonatos con natremia =150 mmol/L, los
cuales ingresaron al servicio de Intermedios del Hospital Emergencias Grau
entre junio 2017- Setiembre 2018. La recoleccion de informacion se extrajo de

las historias clinicas a partir del uso de una ficha de recoleccion de datos.

RESULTADOS: De los 20 casos neonatos con deshidratacion hipernatrémica;
los nacidos por Cesarea equivalen al 30%, mientras por Parto Vaginal al 70% de
casos. Se evidencié que hay una relacion inversa entre numero de gestacion y
niveles de sodio de ingreso, sin embargo, no hubo significancia estadistica. Se
logré una disminucién entre sodio de entrada y su primer control, teniendo como
media de disminucién 0.57 meg/l/h. Clinicamente los neonatos afectados
desarrollaron en mayor porcentaje ictericia y fiebre. No se encontr6 relacién

significativa entre el resto de factores asociados.

CONCLUSIONES: El grupo que nacio6 por cesarea fue menor a parto vaginal, lo
que influye en el nimero de altas precoces al nacimiento. Ictericia y fiebre
contintan siendo clinica caracteristica que debe identificarse tempranamente.
Se trata de un cuadro prevenible si se brinda adecuada informacion a la madre

sobre cuidado neonatal.

Palabras clave: Neonato, Deshidratacion Hipernatrémica, factores de riesgo,

sodio



ABSTRACT

INTRODUCTION: Neonatal Hypernatremic Dehydration is a serious problem,
where knowledge on how to take care of newborns and a correct technique while
feeding is important.

OBJECTIVE: Describe the risk factors for Neonatal Hypernatremic Dehydration

in Grau Emergency Hospital, Lima-Peru, between June 2017- September 2018.

MATERIALS AND METHODS: The present observational cross-sectional
descriptive study was developed with a population of 20 newborns with serum
sodium concentrations equal to or greater than 150 mmol/L requiring admission
in Grau Emergency Hospital between June 2017 to September 2018. Information

collection was extracted from the medical histories using a data collection tab.

RESULTS: Of the 20 newborns with hypernatremic dehydration, 70% were born
vaginally. An inverse relationship between serum sodium concentration and
number of gestations was verified, however, it had no statistical significance. The
results also showed there was a decrease in serum sodium concentrations when
compared concentration at the moment of diagnose and first control, with a
reduction of 0.57 meg/I/h. Major presenting symptoms were neonatal jaundice
and fever. No statistical significance was found when compared the rest of risk

factors.

CONCLUSIONS: Neonates who were born by cesarean section were less than
the ones born vaginally which may influence on the early hospital discharge after
birth. Jaundice and fever are the most common signs that must be identified early.
This disease can be prevented by giving enough information to the mother at the

moment of discharge.

Key words: Newborn, hypernatremic dehydration, risk factors, sodium.



INTRODUCCION

Deshidratacion hipernatrémica es una condicion potencialmente letal en
neonatos con un sodio sérico igual o superior a 150 meq/L. Los efectos adversos
involucran el sistema nervioso central, llevando a consecuencias que pueden ir
desde gangrena, trombosis, edema cerebral, convulsiones y muerte.!

Hoy en dia, aun continla siendo una entidad poco abordada a pesar del
incremento en el nUmero de casos, especialmente en paises en desarrollo.

Los neonatos son muy afectados por este cuadro debido a la inmadurez de sus
riilones, al no tener la habilidad de excretar correctamente el exceso de sodio. A
su vez, los neonatos no tienen la habilidad de expresar sed y dependen de
terceros para su alimentacioén e hidratacion.!

La leche materna, contrario a la formula, es considerada la mejor opcién para
alimentacion pues posee beneficios para ambos: el neonato y la madre. El
consumo adecuado de leche materna depende de muchos procesos como
lactogénesis, galactopoyesis, asi como de una técnica de lactancia adecuada.?
El volumen de leche materna consumido diariamente por un neonato depende
de la frecuencia y duracién de la lactancia, normalmente la demanda por parte
del neonato se da cada 2 a 4 horas, con un rango de 10 a 70 ml cada toma, en
un periodo de 5 a 20 minutos. Es de esperar una pérdida hasta de 7% de peso
durante la primera semana de nacimiento, debiendo alcanzar el peso de
nacimiento aproximadamente a los 10 dias de nacido.?

Los factores que interfieren en esta ganancia normal de peso involucran: edad
gestacional, madre primigesta, bajo peso al nacer, mala técnica lactancia, alta
precoz, tipo de lactancia o que las madres no puedan identificar los signos
tempranos de deshidratacion.*

Debido a que la sintomatologia aparece gradualmente y los signos de
deshidratacion usualmente no son visibles al examen fisico, los profesionales de
salud no deben deducir la extensién real del cuadro de deshidratacién.*

Los sintomas clinicos de hipernatremia en neonatos son: ictericia, hipertermia,
letargia, hipoactividad, sequedad mucosa, pérdida de peso mayor de 7% en
primera semana.®

La identificacion de factores predisponentes es vital pues evita complicaciones a

largo plazo que han sido poco estudiadas. Uno de las complicaciones poco



mencionadas ademas de convulsiones y edema cerebral es la aparicion de
trombocitopenia, cuya presencia aumenta hasta 8 veces el riesgo de muerte en
neonatos.®

La relevancia de esta entidad hace importante que las madres sean educadas
acerca de los signos y sintomas de deshidratacién tanto durante su estancia
hospitalaria como en sus controles posteriores. En este sentido, el alta precoz
demanda un seguimiento continuo para poder detectar problemas en lactancia y
evitar la aparicion del cuadro.

El objetivo de la presente investigacion es determinar los factores de riesgo
asociados a deshidratacion hipernatrémica en neonatos del Hospital
Emergencias Grau entre junio 2017 a setiembre 2018, asi como las
caracteristicas de dichos neonatos que toda madre debe saber para identificar a

tiempo el cuadro y evitar complicaciones.



INDICE

AGRADECIMIENTOS ...ttt sttt e e e si bt e e e st e e e s mb et e e e anbe e e e e snbaeeesanbeeeeeannes 2
RESUMEN. ..ottt ittt e e e e st e e e st e e e s tae e e e aataeeeeaataeeeeantaeaeesntbeeeeastaaeeeantbaeeesnsaneeeanes 4
AB ST RACT .ttt ettt e et e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e a et e e e araeeeaanraeaeeanraes 5
INTRODUGCCION. ...ttt ettt ettt et et e et et et e saete et essetesseteseste s ete s ateesareanas 6
CAPITULO | : PROBLEMA DE INVESTIGACION .....cooiviiieeeeee ettt 2
2.1 Planteamiento del problema...........ueeii i 2
2.2 FOrmulacion del ProbIEMa: ... ....cooiiiiiiiiiiie ettt 4
2.3 Delimitacion del problema : Linea de INVestigacion:.........cccccovvcvvvieeree et 4
2.4 Justificacion de 1a INVESHQACION........ceieeiiiiiiieie e e e e e et e e e e e s e snnreaee s 4
2.5 ODbjetivos de INVESTIGACION .......oeieiiiiiee ittt e 5
CAPITULO Il MARCO TEORICO ... oottt ettt ettt e 7
2.1 Antecedentes de 1a INVESHGACION .........ccuviiiiiiiii e 7
2.2 BASES TEOIMCAS ..eeiiuveieeiiiiiiee e iitete e e ettt e e st e e e st e e e s be e e e e sntb e e e sstbeeeeantbeeeeanbbeaeeanteeeeesnsbeeeeanes 11
CAPITULO Iz HIPOTESIS ..ottt ettt ns et s et s aeenene e 21
3.1, HIPOLESIS GENETAL ...ttt e e e e s e e e e e e e e s et re e e e e e e s e asanraaeeaeaeesaannes 21
3.2, HIPOLESIS ESPECITICAS: .. .uuiiiiiiii e ittt e e e e e e e s e et e e e e e e e s e ennes 21
CAPITULO IV: METODOLOGIA ..ottt 22
4.1. Disefio General del EStUAIO: ........cuviiiiiiie et e e e e e e e e s neees 22
4.2. PODIACION Y MUEBSIIA: ..ottt e e s e s annee s 22
4.3 Operacionalizacion de Variables & ... 23
4.4 Criterios De INCIUSION Y EXCIUSION: .....cviiiiiiiieiiiiieeeiiiee ettt siee e st et e e sneaeeesnnnneee s 26
4.5 Sujetos del estudio: DefiNiCION: ..........uviiiiiiiice e 26
4.6 Procedimientos para la coleccion de informacion: ............cccceeeeiiiiiiiieee e 26
4.7 Instrumentos utilizados y métodos para el control de la calidad de datos: ...................... 26

4.8 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos en las investigaciones con sujetos

T 10T T LSRR 27
4.9 ANAIISIS A€ rESUIAUOS: ... ..eeeieiie et e e e e e s s e e e e e e s e s ennraeeeeeeeeseannes 27
CAPITULO V : RESULTADOS Y DISCUSION .......coviuiiiiieeeteeieeeceee e enae e 28
N B ST = To [ L PP PO P OPPUPUPRPPRN 28
5.2 DISCUSION ...ttt e ettt e ettt e e ettt e e e ettt e e sttt e e e sa bt e e e aste e e e e antteeeeantbeeeesntaeeeesnteeaeesntaeaeesnsaneeeanes 47
CAPITULO VI: Conclusiones y RECOMENUACIONES............c.ceeveveevereeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeseeeneseenas 52
G0 I @) (o] 1S3 o) =R 52
7 3= ToTo ] 41T Lo F= ol T 1= T SRR 53
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cooiiuiiteeeeieee ettt eaene e 55
ANEXOS ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e ———e e e i t—ee e e et areeeaataaeeeataeeeeaarreaaeans 62



CAPITULO | : PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 Planteamiento del problema

La deshidratacion hipernatrémica en el periodo neonatal es una entidad
propia del nifio alimentado con lactancia materna exclusiva, y es mas
habitual en madres primigestas °.

Los factores que condicionan la aparicion de dicho cuadro van desde una
lactancia inapropiada—como es una férmula concentrada o técnica de
lactancia inadecuada, edad gestacional, bajo peso al nacer, madre
primigesta, o falta de identificacion materna de los signos de
deshidratacion en forma temprana. ’

A nivel nacional son escasos los reportes de estos casos, sin embargo,
se menciona como efecto secundario de una lactancia materna
inadecuada. &

La incidencia que se tiene acerca del cuadro es inexacta, pues varia en
los diferentes reportes.

Existen diversos estudios como el realizado en el norte de California,
donde se encontré una incidencia del 2.1x1000 nacidos vivos®; otro
estudio realizado en Estados Unidos reporté el 1.7x1000%%;, en México
reportaron 5x1000 %; en Taipei (Taiwan) encontraron una incidencia del
2.3x1000 *?; en el Reino Unido se report6 una incidencia del 2.5x1000
nacidos vivos 13.

Se sabe que la carga de sodio excretada por nifios aumenta conforme la
edad, siendo menor en recién nacidos; por lo tanto, éstos son mas
vulnerables a: la elevacion de sodio en el plasma, las pérdidas insensibles
relativamente altas y a una menor capacidad del sistema renal para
conservar agua debido a la inmadurez. Esto se ve agravado por la baja
ingesta de leche materna desembocando en el cuadro de deshidratacion
hipernatrémica. 4

La deshidratacion hipernatrémica neonatal es un problema creciente que

no debe subestimarse pues se asocia a complicaciones neurolégicas



graves, edema cerebral, hemorragia intracraneal, hidrocefalia y gangrena.
15

Existe una triada que es comudn en un porcentaje alto de recién nacidos,
esta constituida por: fiebre, deshidratacion hipernatrémica e ictericia. Los
cuadros de hipernatremia se deben sospechar en estos pacientes cuando
hay llanto inconsolable, exageracion del tono muscular y los reflejos,
alteraciones del estado de conciencia. 1°

Los cuadros de deshidratacion hipernatrémica deben ser manejados con
cuidado, por ésta razén, los neonatos afectados deben ser internados, si
es necesario, bajo cuidados intensivos para asi mantener una estrecha
vigilancia del estado hidroelectrolitico debiendo recibir una rehidratacion
con soluciones intravenosas y férmulas. 16

En la practica clinica, antes de iniciar cualquier tratamiento, se debe
confirmar la osmolaridad plasméatica. En un neonato, la concentracion de
sodio plasmaético, si no hay ningun factor que esté inmerso, depende del
balance de agua y no del balance de sodio del organismo. Se define
entonces deshidratacion hipernatrémica como aquel estado donde se
tiene un sodio sérico igual o superior a 150 mEqg/L. 1’

Una vez realizado el diagndstico de deshidratacion hipernatrémica, la
literatura sugiere corregir en 48-72 horas. Sin embargo, dicha correccion
depende mucho del trastorno, ya que, a mayor severidad, mas lenta debe
ser la correccion.

La correccion no debe superar mas de 10 mEqg/L en 24 horas. El
tratamiento puede ser via oral o endovenoso, dependiendo de la
severidad del cuadro y la concentracion de la solucion endovenosa.

La concentracion de sodio aproximada es entre 35 mEq/L- 50 mEq/L,
siendo variable de acuerdo con la severidad del cuadro y el tiempo de
correccion.'®

Bajo esta problematica, el presente estudio busca determinar los factores
de riesgo asociados a deshidratacion hipernatrémica neonatal en el
Hospital Emergencias Grau, asi como las caracteristicas esenciales de

todo neonato con diagnaostico de deshidratacion hipernatrémica.



2.2 Formulacion del Problema:

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a deshidratacion hipernatrémica
neonatal del Hospital Emergencias Grau, Lima-Peru, entre junio 2017- Setiembre
20187

2.3 Delimitacion del problema : Linea de Investigacion:

El presente estudio se ubica en la prioridad sanitaria de Salud materna, perinatal
y neonatal, en el tema priorizado de servicios de salud y el tipo genérico de
investigacion Il (Investigaciones de desarrollo de soluciones o intervenciones

que ayuden a prevenir o mitigar problemas de salud)?*3.

2.4 Justificacion de la Investigacion

La etapa neonatal es un momento critico en la vida de todo ser humano pues
involucra una serie de diversos cambios y adaptaciones fisioldgicas.

Dentro de los riesgos presentes durante el periodo neonatal se encuentra los
cuadros de deshidratacion hipernatrémica que, asociada o no con ictericia, es
una patologia cuya incidencia parece estar incrementando segun los reportes de
la literatura a nivel mundial. 9

Su importancia es tal, que se encuentra dentro de las prioridades nacionales de
investigacién ya que es uno de los determinantes que pueden condicionar
complicaciones y muertes neonatales.

Si bien es cierto entre 1979 y 1989 ya se empez6 a notificar un aumento en el
namero de casos de deshidratacion hipernatrémica, no fue hasta 1990 que se
comenzé a describir este cuadro con mayor frecuencia. 1°

El abordaje precoz y adecuado de este cuadro es esencial pues de no realizar
un buen manejo, la calidad de vida de los neonatos puede verse afectada, ya
que dentro de las complicaciones potenciales se encuentran las alteraciones
neuroldgicas y secuelas a largo plazo ocasionadas pricnipalmente por la pérdida
de agua extracelular que se asocia a su vez con edema cerebral, hemorragia
intracraneal, hidrocefalia y gangrena. °

La deshidratacion hipernatrémica neonatal es universalmente reconocida como

una complicacion relacionada con la lactancia materna exclusiva, donde las

4



madres e incluso el personal de salud tarda en reconocer los signos de alarma
iniciales de dicha patologia. %°

La importancia de reconocer a tiempo y tener conocimiento sobre deshidratacion
hipernatrémica y sus complicaciones en neonatos es esencial pues una de las
principales causas que llevan a los neonatos a este cuadro es la falta de
informacion por parte de la madre acerca de los cuidados necesarios que debe
tener todo recién nacido. Esto, aunado a las condiciones socioculturales de
nuestro medio hace que éstas madres sean propensas a recaer en los errores
de forma y frecuencia de la alimentacién del recién nacido.

La posibilidad por ende de prevenirla, con una adecuada informacion a la madre,
asi como teniendo conocimiento de los factores de riesgo que pudieran
condicionar la aparicién de ésta entidad hace que su conocimiento sea esencial

para los profesionales de la salud relacionados con el ambito perinatal.

2.5 Objetivos de Investigacion

e Describir los factores de riesgo presentes en deshidratacion
hipernatrémica neonatal en pacientes de Hospital Emergencia Grau entre
los meses junio 2017- Setiembre del afio 2018.

e Determinar el porcentaje de neonatos con deshidratacion hipernatrémica

e |dentificar las caracteristicas clinicas y laboratoriales de neonatos con
deshidratacion hipernatrémica.

e Determinar las caracteristicas que condicionan una mala técnica de
lactancia materna.

e Determinar la relacion entre mala técnica de lactancia y factores que
pudieran condicionar dicho problema

e Determinar la relacion entre alta precoz y niveles de sodio al ingreso.



El presente estudio abarca la totalidad de casos de neonatos con
diagnostico de deshidratacion hipernatrémica en Hospital Emergencias

Grau, Lima Peru entre junio 2017 a Setiembre 2018



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

En un estudio realizado por L.G Gonzales Garcia® publicado por Act.
Pediatrica Espafiola en el afio 2016 de tipo descriptivo restrospectivo, se
tuvo como objetivo estudiar una serie de casos detectados en un hospital
universitario al norte de Espafa. El periodo de tiempo estudiado fueron
los dltimos 14 afios, y la intencién del estudio era describir la presentacion
clinica de la patologia y sefialar las posibles estrategias de prevencion. Se
concluyo que:

“La deshidratacion hipernatrémica en el periodo neonatal es una entidad
propia del nifio alimentado con lactancia materna exclusiva, mas habitual
en madres primigestas. Su frecuencia ha aumentado en los ultimos afios,

en relacién con una mayor frecuencia de lactancia natural”

Hernandez ACF y cols.” realiz6 un estudio publicado el 2014, dicho
estudio fue de tipo retrospectivo, transversal y longitudinal. El objetivo de
dicha investigacion fue determinar los factores de riesgo y el curso clinico
de los neonatos con deshidratacidén hipernatrémica en el Hospital para el
Nifio (HPN) del IMIEM. Se concluy6 que:

“La identificacion adecuada de los factores de riesgo, asi como la
correccion adecuada de sodio disminuyen el riesgo de complicaciones

metabdlicas y no metabdlicas del recién nacido.”

Un estudio realizado sobre: “Conocimiento Sobre Lactancia Materna de
las madres de neonatos con deshidratacion hipernatremica en el Hospital
General Dr. Nicolas San Juan en el afo 2013. ISEM.”, realiz6 una
encuesta se quiso hacer un seguimiento y evaluar a las madres midiendo
su conocimiento acerca de deshidratacion hipernatrémica. Dichas madres
fueron atendidas durante el embarazo, parto y puerperio en el Hospital
General Dr. Nicolas San Juan entre el 01 de enero del 2013 al 31 de

diciembre del 2013. Se tuvo un total de 50 casos en los que se valoraron

7



diferentes caracteristicas en las madres su conocimiento de lactancia
materna. La conclusion del estudio mostro:

“‘Gran parte de las madres cuyos neonatos tuvieron deshidratacion
hipernatrémica, presentaron una media de conocimiento de 11.1 % de
acuerdo a la encuesta aplicada. Dicha encuesta constaba de 18 preguntas
gue representaban el 100%. Se concluyo que 100% no tenia un adecuado
conocimiento sobre lactancia materna, a pesar de las capacitaciones que
se imparten constantemente en el Hospital, siendo este un factor
predisponente para la prevalencia de la deshidratacion hipernatrémica
neonatal”.?

Un estudio presentado por Juliao, J%2 publicado en el afio 2009, de tipo
prospectivo trabajo con una serie de casos de neonatos a término. El
objetivo de dicha investigacion fue determinar la incidencia de la
deshidratacion hipernatrémica, asociada a Hiperbilirrubinemia indirecta y
a sus caracteristicas clinicas, comparativamente con otras incidencias a
nivel mundial. Se constaté que 65 pacientes cumplian los criterios de
inclusion, con una incidencia del 15.1x1000 nacidos vivos, un sodio
promedio 153.3 mEqg/It y una bilirrubina total 16.6mg/dl. Del total de
pacientes ingresados, El 78.4% fue por urgencias y el 63% que
consultaron por ictericia, presentaron: deshidratacion (86.1%). En cuanto
al tipo de parto, 55.3% tuvo parto vaginal y 98.4% tuvo lactancia exclusiva.
Se concluye que: “Se encontré una incidencia elevada de deshidratacion
hipernatrémica asociada a la ictericia y a la lactancia materna, comparada

con los resultados de otros estudios.”

Lopez - Candiani et al.?% publicé en el 2012 un estudio donde cont6é con
79 casos de hipernatremia. Los resultados que se obtuvieron incluy6 una
edad promedio de nueve dias y un peso al nacer de 3,143 g. La mediana
al analizar la pérdida de peso fue 19%; siendo un 76% alimentados con
lactancia materna exclusiva. En cuanto al cuadro clinico, mas del 50% de
casos presento fiebre, mucosas secas, ictericia y rechazo al alimento; El
sodio sérico promedio al ingreso fue de 165 mEqg/L. Se concluyo que:

“Entre mas tiempo permanece un neonato con baja ingesta, se suman

mas factores que conducen a un desenlace adverso.”



En un estudio realizado por Escobar G.# et al en el norte de California en
el Hospital de Kaiser, se analiz6 un total de 182 recién nacidos
reingresados por deshidratacion hipernatrémica con niveles de sodio
sérico 2 150 mEq / L y una perdida de peso 212%. Se tuvo 419 controles
de una cohorte de 106,627 neonatos. El peso de los recién nacidos fue
22000 g, siendo dichos nacimientos entre 1995 y 1998. Los resultados
mostraron:

e Edad Promedio de 5,1 + 0,12 afios.

e los niveles de sodio fueron menores de 150 meg/l en un 19% de

casos, mientras que el mayor porcentaje (60%) presento niveles de

sodio entre 150 a 159 mEq / L.

¢ La pérdida de peso fue variable. Porcentualmente, 32% tuvo una

pérdida de peso menor de 12 %, mientras que en el 46% fue entre

12 y 14,9 %. Finalmente, un 21% tuvo una pérdida de peso de 15

a 32 %.

e Un total de 49 de los casos, tenia deshidratacion de mayor

gravedad, ya sea con un sodio sérico mayor-igual a 160 meq /L o

una pérdida de peso 215 %.
En un estudio realizado por Adriana Asturizaga, Eduardo Mazzi 24
publicado por Arch Pediatr Urug 2011; de tipo retrospectivo, descriptivo,
analitico y de caso control, realizado en Unidad de Neonatologia del
Hospital del Nifio “Ovidio Aliaga Uria” de la ciudad de La Paz, Bolivia se
quiso determinar los factores de riesgo asociados a hipernatremia
neonatal. El estudio abarco el periodo de tiempo entre febrero del 2008 a
enero del 2009. Se defini6 como casos todos aquellos neonatos con
diagndstico de deshidratacién hipernatrémica mientras que los controles
fueron aquellos neonatos con deshidratacion hiponatrémica o
isonatrémica.
Se concluyé que: “la deshidratacion hipernatrémica es frecuente de
observar en los neonatos con una pérdida de peso mayor al 10%,

secundaria a una deshidratacién por inadecuada lactancia materna y



escasa informacién a la madre sobre la correcta alimentacién de su bebe,

estancia hospitalaria abreviada y falta de seguimiento apropiado.”

En un estudio realizado por Valdivia Chavez Brayan2> sobre:”
Deshidratacion Hipernatrémica Neonatal Asociada A Lactancia Materna
Exclusiva”, se busco determinar si la lactancia materna exclusiva y otros
(consejeria sobre técnica de lactancia, etapa neonatal, paridad y forma de
pezébn materno) son factores de riesgo para deshidratacion
hipernatrémica neonatal.

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo analitico tipo casos y controles,
donde se obtuvo una muestra de 126 pacientes, divididos en 43 casos y
83 controles, obtenidos a partir de las historias clinicas de los recién
nacidos atendidos en el servicio de pediatria/neonatologia del hospital
Victor Ramos Guardia durante el periodo 2011 al 2016.

Los resultados arrojaron que la lactancia materna exclusiva obtuvo un OR
de 2.522 IC del 95% (1.141- 5.574). Ademas, se encontré una asociacion
significativa para la primiparidad materna, con un OR de 2.980 IC del 95%
(1.327-6.692). Y para la consejeria sobre técnica de lactancia con un OR
de 0.147 con un IC del 95% (0.044-0.497).

Se concluy6 que: “La lactancia materna exclusiva y la primiparidad son
factores de riesgo para la deshidratacion hipernatrémica. La consejeria
sobre técnica de lactancia materna mostr6 asociacion protectora sobre la

deshidratacion hipernatrémica.”

Giancarlo Vasquez Felices 2%, en su tesis “Caracteristicas de los Neonatos
con Deshidratacion Hipernatrémica Internados en el Servicio de
Hospitalizacion de Neonatologia. Hospital San José. 2014 — 2015”. En su
trabajo concluye que el 50% de los neonatos con deshidratacion
hipernatrémica presento ictericia, fiebre y pérdida de peso. A la vez
encontré que el 98% de estos pacientes presento6 perdidas mayores al 7%

y que el 77.5% lo presenté entre el 1er y 3er dia de nacido, siendo el 65%

10



se sexo masculino. Se constat6 que la desinformacién materna acerca del

cuadro fue La causa de que el 40% de los neonatos presentara el cuadro.

Melissa Berger-Larrafiaga, et al. 2’ en su articulo “Trastornos de la
lactancia materna y otros factores asociados a la pérdida de peso neonatal
excesiva en un hospital de la Seguridad Social en Lima, Peru” La
asociacion entre la pérdida de peso excesiva y los trastornos, ajustada por
otros factores, fue cuantificada mediante un modelo lineal generalizado
multiple. Determinando que el 18,8% de los neonatos, la pérdida de peso

excesiva fue igual o superior al 7% del peso al nacer.

2.2 Bases Teoéricas

La deshidratacion hipernatrémica en recién nacidos, se presenta como
consecuencia de la ingesta insuficiente de leche materna, sumada al
incremento de pérdidas insensibles por exceso de abrigo y exposicion a
altas temperaturas ambientales. Este tipo de deshidratacion se produce a
expensas del liquido intracelular, con pérdida de agua libre mayor que la
de solutos, se caracteriza por una concentracion de sodio plasmatico

mayor a 150 mmol/L e hiperosmolaridad. %2

La hipernatremia puede asociarse a muchos factores como son una
disminucién en la ingesta de liquidos, un aumento de pérdidas o a un
exceso en la entrada de sodio; siendo el bajo volumen de leche materna

ingerida la causa mas importante en recién nacidos.

Se ha encontrado que existe asociacion entre deshidratacion
hipernatrémica y niveles elevados de sodio en la leche materna. Hoy en
dia se sabe que, ya que el contenido de sodio en la leche al nacimiento

es alto, y baja rapidamente con el pasar de los dias; por dicha razon, la
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leche humana madura es baja en sodio, lo que confiere a los neonatos

una proteccion para evitar el desarrollo de hipernatremia.

La literatura afirma que los niveles de electrolitos en leche materna son
variables. En recién nacidos a término la media de sodio en el calostro
(menos de 5 dias) es de 20.8 mEQ/L; en la leche de transicion (de 5 a 14
dias), de 16.5 mEqg/L, y en la leche madura (mayor a 14 dias), de 7.3
mEg/L, mientras que en la leche de vaca es de 25 mEqg/L. %°

Asi mismo, las madres con dificultad para el amamantamiento no
presentan el descenso fisiologico normal de la concentracion de sodio si
se compara con aquellas madres que presentan un adecuado flujo de
leche.

La leche humana contiene menos sodio comparada con la leche de vaca;
por consiguiente, las elevadas concentraciones de sodio son el resultado
de una pobre ingesta de liquido o de una deficiente succion, por mala
técnica alimentaria o una reduccion en la frecuencia de la alimentacion
por parte del recién nacido. También hay factores hormonales
involucrados, pues la prolactina y la aldosterona en el ser humano regulan

los niveles de sodio y potasio en la leche humana. 3°

Segun GAP 2009 de “Manejo de Alteraciones de la Homeostasia del
Sodio” Act.2104 (Argentina) la deshidratacion Hipernatrémica 3! se

produce por:

Exceso de Sodio

e Leche en Formula

Déficit Agua

e Pérdidas Insensibles aumentadas
e Prematuros

e Ingesta Inadecuada

e Lactancia Inefectiva.
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Déficit de agua y sodio:

e Diarrea

e \/Omitos

e Sudoracion Excesiva

e Causas maternas 32

AN NN Y N N N N N N

Antecedente der fracaso previos de lactancia

Cirugia mamaria

Enfermedades sistémicas

Congestion mamaria severa

Pezones invertidos

Pezones planos o grandes

Pezones con grietas

Dolor persistente

No informacion al alta materna

Periodo intergenésico prolongado.

Estancias intrahospitalarias posparto mas breves, que impiden que
haya suficiente tiempo para apoyar a las madres en su lactancia,

sobre todo a las primigestas.

e Causas en Recien Nacido ’

Prematurez

Restricciéon del crecimiento

Separacion de la madre por mas de 24 horas

Defectos bucales

Mal patron de succion

Disminucion en el numero de micciones al dia (menos de seis)

Menos de cuatro defecaciones al dia a partir del cuarto dia de vida

13



e Presencia de cristales de urato en la orina después del tercer dia,
la hiperbilirrubinemia
e Pérdida mayor del 7% del peso al nacer en los primeros cuatro dias

de vida

La incidencia en deshidratacién hipernatrémica es muy variable pues aqui
influye las diferencias culturales, metodoldgicas y de objetivos planteadas

en los diferentes estudios.

La incidencia de ésta patologia obtenida en las distintas series varia desde

0,4 a 15 casos cada 1000 nacidos vivos:

-Pelleboer et al 32 en un estudio multicéntrico realizado en
diferentes hospitales holandeses entre 2003-2005, incluyen 158
casos de deshidratacién hipernatrémica, con una incidencia de
0.5/1000 nacidos vivos.

- Neifert 3* realiz6 una investigacion en Zurich, donde incluy6é 66
casos de deshidratacion hipernatrémica con una incidencia de
6/1000 nacidos vivos (los casos aumentarian a 15/1000 si

consideran hipernatremia a partir de 145 mmol/L).

-La mayor incidencia de deshidratacion hipernatrémica se encontro
en un estudio realizado en Bogota (Colombia) entre el 1 de enero
de 2005 y el 31 de diciembre de 2007, con una incidencia de

15/1000 nacidos vivos. 3%

-Tjora et al 3¢ con su estudio de tipo retrospectivo en un hospital de
Londres, Haukeland University, entre 2002-2008, obtuvo una
incidencia de 1/1000 nacidos vivos. En aquel estudio se definid
deshidratacion como una pérdida de peso mayor al 12 % y se

considerd hipernatremia con un sodio mayor a 145 mmol/L.

14



-Otros estudios de importancia como uno en el norte de California
donde se encontré una incidencia del 2.1x1000 nacidos vivos?; otro
estudio en Estados Unidos reportd el 1.7x1000 7; en Taipei

(Taiwan) encontraron una incidencia del 2.3x1000 *-

Otros estudios analizan la incidencia en funcion a los ingresos a las
unidades de neonatologia; pues se argumenta que los casos de
deshidratacion hipernatrémica suponen entre un 1,5y un 4,1 % del total
de ingresos:
- Pefalver et al 28 realiz6 un estudio retrospectivo en el Hospital de
Gandia (Valencia), entre 1997-2002. Se observo que 1,5 % de los
ingresos en la unidad de neonatologia fueron por deshidratacion

hipernatrémica.

- Hay un estudio realizado en Turquia, entre los afios 2002-2005 en
el que se contd con 4136 sujetos, donde 4,1 % (169 sujetos) del
total de ingresados en la unidad de neonatologia tuvieron como

diagnéstico deshidratacion hipernatrémica.3’

Los recién nacidos y los lactantes son especialmente vulnerables debido
a suinmadurez y a los requerimientos nutricionales derivados de su rapido
desarrollo y crecimiento en este periodo. La lactancia materna exclusiva
durante al menos los primeros 6 meses de vida y complementada hasta
los 2 aflos 0 mas con alimentos, preparados y presentados de manera
adecuada consiguen un crecimiento y desarrollo del potencial individual

optimo.38

A su vez, la alimentacion con lactancia materna protege a la criatura recién
nacida de gastroenteritis e infecciones respiratorias ademas de protegerle
de enfermedades infecciosas. Esta alimentacion juega un importante
papel en la proteccion frente a la otitis, infeccion urinaria, diabetes mellitus,

obesidad y enfermedades crénicas del adulto.39-43
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Por otra parte, ademas de la superioridad nutricional e inmunologica de la
leche materna frente a sus sucedaneos, la alimentacion con estos ultimos
se asocia a riesgos especificos a los que los lactantes amamantados no
estdn expuestos, como el riesgo de infeccion por contaminacion
bacteriana o quimica del polvo, del agua o de los envases 4.

El amamantamiento beneficia también a la mujer que amamanta pues las
mujeres que no amamantan tienen un riesgo aumentado de desarrollar
cancer epitelial de ovario, cancer de mama, osteoporosis y artritis

reumatoide. 44

La mala ingestion de leche materna puede acarrerar que se den cuadros
de hiperbilirrubinemia, pobre ganancia de peso, deshidratacion e incluso
inanicion, que ponen en peligro la integridad del recién nacido pudiendo

llegar a ser letales.

Para los sistemas de salud y para la sociedad en conjunto, el
amamantamiento supone un importante ahorro tanto en dias de
enfermedad y en gasto sanitario como en bajas laborales de los
progenitores de los lactantes amamantados. 44

En la ultima década el papel de la leche Materna ha cobrado gran
importancia, siendo reconocida como el alimento Optimo para todo
neonato por sus claros beneficios en ellos y en las madres. La
Organizacion Mundial de Salud (OMS), La Academia Americana de
Pediatria (AAP), ElI Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG), y muchas otras organizaciones, todas recomiendan lactancia

materna exclusiva durante los primeros 6 meses.*>48

Durante la estancia hospitalaria del nacimiento, las tasas mas elevadas
de lactancia materna ocurren en establecimientos donde existan
facilidades con politicas clinicas y practicas que promueven la lactancia

materna. 4°
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Estas politicas estan resumidas en Los Diez Pasos para una Lactancia
Materna Exitosa desarrollados por OMS y UNICEF como criterio para

Hospital Amigo de la Madre y el Nifio.
Estos pasos son:

Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia materna que es
comunicada rutinariamente a todo el personal.

Capacitar a todo el personal de salud para que pueda poner en practica
esa politica.

Informar a todas las embarazadas de los beneficios de la lactancia natural.
Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la hora siguiente al parto.
Mostrar a las madres como se debe dar de mamar a su hijo y como
mantener la lactancia incluso si ha de separarse de él

No dar a los recién nacidos mas que la leche materna, sin ningun otro
alimento o bebida, salvo cuando medie indicacion médica.

Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y los nifios durante las 24
horas del dia.

Fomentar la lactancia natural cada vez que el nifio la pida.

No dar a los nifios alimentados al pecho tetinas o chupetes artificiales.
Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y

procurar que las madres se pongan en contacto con ellos.

La aplicacion de éstas politicas ha incrementado las tasas de lactancia materna

en diferentes partes del mundo. *°

Los estudios han demostrado que las intervenciones ayudando a la correcta
lactancia materna ha incrementado las tasas de lactancia materna exclusiva en

neonatos durante la hospitalizacioén, a los 6 meses y a los 12 meses. *!

Un estudio reportdé que 67% de madres cuya intencion inicial era dar lactancia
materna exclusiva no tuvo éxito en llegar a dicho objetivo. Las razones por las
cuales hubo dicho fracaso incluy6é suplemento en hospital con férmula y falta de

contacto piel a piel en puerperio inmediato. >

Una variedad de facilidades en paises como Estados Unidos contindan

generando practicas clinicas que interfieren con lactancia materna como son el
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tiempo que se amamanta, el uso de chupetes, o el suplementar con otro producto

distinto a leche materna. 2

Sin embargo, desde que se implementd los Diez Pasos para una Lactancia
Materna Exitosa se ha evidenciado una mejora significativa en la tasa de

lactancia materna.

En 2017,22% de neonatos nacieron en hospitales bajo la designacion de Hospital
Amigo de la Madre y el Nifio, comparado con 3% de 2007. *?

Los sintomas de la hipernatremia, estan causados principalmente por la
deshidratacion cerebral dentro de los que destacan irritabilidad, letargia,

fiebre, hipertonia, convulsiones, coma.

La deshidratacion hipernatrémica neonatal, se manifiesta generalmente
por pérdida de peso, fiebre, ictericia, oliguria, meconio persistente, etc.
Las manifestaciones clinicas de la deshidratacion neonatal estan
determinadas por la gravedad de las alteraciones hidroelectroliticas y
velocidad de su instauracién. No suele haber datos de deplecion de

volumen extracelular.

Hematoldgico:
o Electrolitos Séricos
o Biometria Hematica
o Pruebas de Funcion Hepatica
o Glucemia
o Calcemia
o Creatinina

o Grupo sanguineo y Factor Rh.

Muchos neonatos con diagnéstico de deshidratacion hipernatrémica
requieren estudios complementarios como USG transfontanelar por el
potencial riesgo de complicaciones y aparicion de edema cerebral, crisis

convulsivas e incluso hemorragia intraventricular.3®
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Estos pacientes requieren de un manejo multidisciplinario con el fin de
brindar las medidas necesarias y asi poder disminuir las secuelas
neurolégicas, que pueden llegar a ser graves. 3°

Asi mismo, la literatura reporta la presencia de insuficiencia hepatica
como complicacién, por lo cual de ser necesario se debe realizar una
prueba de funcidon hepatica, con la finalidad de detectar dicha

complicacion. 36

Para el diagnéstico es fundamental contar con la parte clinica laboratorial
y la evidencia de una inadecuada ingesta de leche materna. Se define
hipernatremia con un sodio mayor o igual a 150 mmol/L. 3¢

Es necesario identificar los factores de riesgo maternos especialmente los
gue se presentan en los primeros dias tales como: pezones doloridos,
grietas e ingurgitacibn mamaria. Estos factores en general se deben a una
mala técnica de lactancia. Otro factor importante es la alteracion en el
agarre, es decir, cuando el bebé al mamar solo agarra el pezon, el cual es
traumatizado por las encias o cuando sufre compresion contra el paladar
duro. % Se debe a su vez preguntar sobre la alimentacién y factores de
riesgo del neonato, evidenciando los signos y sintomas caracteristicos de
la deshidratacion. Muchas veces las madres tienen dificultad para definir
gue su bebé esta enfermo, pues no dan mayor importancia al hecho que
el recién nacido esté somnoliento y duerma mucho, tampoco les es facil

identificar la presencia de signos de hambre o sed. 36

Una vez instaurada la deshidratacién hipernatrémica, se sugiere corregir
en 48-72 horas. Esta velocidad dependera de la magnitud del trastorno,
ya que, a mayor severidad, mas lenta correccion, no debiéndose exceder
de una correcciéon de mas de 10 mEg/L en 24 horas. / Se puede llevar a
cabo un tratamiento via oral o endovenoso, dependiendo de la severidad

del cuadro y la concentracion de la solucién endovenosa.
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Si se realiza un manejo endovenoso, éste debe tener una concentracion
de sodio aproximada de 35 mEq/L, con méargenes variables dependiendo
de la severidad del cuadro y el tiempo en el cual se quiera corregir. ’

Sin embargo, la correccién via oral es la mas recomendada, no sélo por los
resultados, sino también por la seguridad que ofrece frente a las correcciones
endovenosas. Al resprecto, el Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de
Salud, revela que la deshidratacibn hipernatrémica se corrige mas
fisiologicamente cuando se usa la via oral. Para lograr dicha correccion
recomienda el uso de sales de rehidratacion oral de baja osmolaridad con célculo
de 50-100 ml/k, dividiendo el total en cuatro para administrar en 4 horas, ya se
por vaso o sonda nasogastrica.

Debido a que existe buena tolerancia y una rapida respuesta clinica, ésta terapia
permite la pronta realimentacion al seno materno, lo que en definitiva acorta la
estancia hospitalaria. 3

A su vez, se recomienda la realizacion de controles séricos de sodio hasta la
normalizacion de dichos valores.

En pacientes con evolucion prolongada de la deshidratacion, con gran pérdida
de peso y niveles séricos de sodio muy elevados, la rehidratacion debe ser mas

lenta en un periodo de 8 a 12 horas.
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CAPITULO lil: HIPOTESIS

3.1. Hipotesis General:

Existen factores clinicos, laboratoriales y epidemiolégicos presentes en la

aparicion de deshidratacion hipernatrémica durante periodo neonatal.

3.2. Hipétesis Especificas:

e La caracteristica laboratorial para deshidratacién hipernatrémica es un nivel

de sodio mayor o igual a 150 meg/L.

e Las caracteristicas clinicas presentes en neonatos con deshidratacion

hipernatrémica son:

o Ictericia

o pérdida de peso

o sequedad de mucosas
o irritabilidad

o fiebre

e Existe un mayor nimero de casos de deshidratacion hipernatrémica en

madres primigestas, asi como en neonatos con lactancia materna exclusiva.

e Existe una relacién entre ser madre primigesta y la severidad del cuadro con
que ingresa el neonato con diagnéstico de deshidratacion hipernatrémica.

e EIl alta precoz predispone a mayores reingresos por deshidratacion

hipernatrémica principalmente por mala técnica lactancia materna.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Disefio General del Estudio:

El estudio es de tipo observacional descriptivo transversal de neonatos con
deshidratacion hipernatrémica.

Para su realizacion se revis6 historias clinicas de los neonatos con
deshidratacion hipernatrémica de Hospital Emergencias Grau, Lima-Peru entre
junio 2017- setiembre 2018, para asi mediante una ficha de recoleccion de datos
extraer las caracteristicas de neonatos con deshidratacion hipernatrémica, asi
como describir los factores de riesgo existentes.

Las variables estudiadas en cada paciente fueron: sexo, dias de vida al ingreso,
edad materna, nimero de gestaciones previas de la madre, tipo de parto, peso
del recién nacido, pérdida de peso al ingreso, nivel de sodio, bilirrubina,
alimentacion al alta, signos clinicos asociados a deshidratacion y caracteristicas
de mala técnica lactancia materna.

El presente trabajo de investigacion ha sido desarrollado en el contexto del IV

Curso Taller de Titulacién por Tesis segin metodologia y enfoque publicado.>?

4.2. Poblacién y Muestra:

Se revisdé las historias clinicas de los pacientes con deshidrataciéon
hipernatrémica pertenecientes al Hospital Emergencias Grau entre los periodos
junio 2017 a Setiembre 2018.

Se estudié la totalidad de neonatos con deshidratacion hipernatrémica con un

total de 20 casos registrados en el periodo de estudio.
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4.3 Operacionalizacion de Variables :

. i Técnica de
_ Tipo de Numero de _
Variable ) » . Peso al Nacer Lactancia
Alimentacion Gestacion
Materna
Tipo Independiente Independiente Independiente Independiente
Naturaleza Cualitativa Cuantitativo Cuantitativa Cualitativa
Medicion Nominal Ordinal Intervalo Nominal
] Items de historia | Items de historia | Iltems de historia | Items de historia
Indicador . . . o
clinica clinica clinica clinica
Ficha de Ficha de Ficha de Ficha de
Instrumento recoleccion de recoleccion de recoleccion de recoleccion de
datos datos datos datos
Dimensién Social Social Socioecondémica | Socioeconémica
Lactancia Primigesta
Materna PN: 2500 gr —
Exclusiva Segundigesta
gundig 3999
Definicién L Adecuada ()/ No
. _ _ Macrosomico:
Operacional Lactancia Tercigesta Adecuada ()
. 24000 BPN:
Artificial
Multigesta (=4 <2500
Lactancia Mixta gestaciones)
Tipo de Forma en que la
e NGmero de Peso de un g
alimentacion de p madre la de
L veces que bebé
Definicién neonato durante . . lactar al neonato
_ madre quedo inmediatament _
Conceptual los primeros 6 para garantizar

meses

embarazada

e después de

suU nacimiento

lactancia exitosa
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Variable Sexo Tipo de Parto Tipo de
Tratamiento
Tipo Independiente Independiente Independiente
Naturaleza Cualitativa Cualitativa Cualitativa
Medicion Nominal Nominal Nominal
] Items de la Historia Items de la Historia Items de la Historia
Indicador o o o
Clinica Clinica Clinica
Ficha de recoleccién | Ficha de recoleccion | Ficha de recoleccion
Instrumento
de datos de datos de datos
Dimensién Bioldgica Social Social
] Tratamiento Via Oral
Parto Vaginal 0
Definicion Hombre () 0 _
] ] . Tratamiento
Operacional Muijer () Cesarea
0 Endovenoso
0
Conjunto de
acciones médicas
y sanitarias que
L Condicion orgéanica, ) .
Definicion _ Modalidad por la que | Se realizan con el
masculina o
Conceptual ) nace neonato. objetivo de
femenina.

prevenir, aliviar o
curar una

enfermedad




Variable

Deshidratacion Hipernatrémica

Tipo Dependiente
Naturaleza Cuantitativa
Mediciéon Nominal
] Items de historia clinica (Examenes
Indicador .
Auxiliares)
Instrumento Ficha de recoleccién de datos
Dimension Medica

Definicion Operacional

Na>=150 mEq/L.

Definicion Conceptual

La deshidratacién hipernatrémica
es un cuadro grave definido como
un nivel de sodio sérico igual o

superior a 150 mEq/L.
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4.4 Criterios De Inclusion Y Exclusion:

¢ Todo neonato con diagndstico deshidratacion hipernatrémica con niveles
de sodio >=150

e Edad menor de 28 dias

e Historias clinicas incompletas.

4.5 Sujetos del estudio: Definicién:

Se incluy6 en el presente estudio a todas las historias clinicas que cumplian los

criterios de inclusion.

4.6 Procedimientos para la coleccidon de informacion:

Para iniciar la recoleccion de datos se solicitd previamente el permiso requerido
para extraer informacion de las historias clinicas respectivas.

Se recabd informacion de los servicios de Neonatologia de Hospital de
Emergencias Grau, luego se procedio a recolectar la informacion de la historia
clinica donde se sacoé informacion sobre factores de riesgo y manejo mediante

una ficha de recoleccién de datos.
4.7 Instrumentos utilizados y métodos para el control de la
calidad de datos:

Mediante la ficha de recoleccién de datos se tomaron los datos de cada historia
clinica, luego de lo cual se agregaron a la base de datos.

Se respetaron los datos tal cual se encontraron en la historia clinica.
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4.8 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos:

Para garantizar los aspectos éticos de esta investigacion la informacion sobre el
objeto del estudio se explicé a la Institucion del area de salud ocupacional
respectiva, para su aprobacion y posterior desarrollo.

Se informé de los procedimientos que se van a realizar, asi como del uso que se
le dara a la informacién recabada. Se asegura la confidencialidad de datos y el
cuidado de los mismos mientras estén bajo supervision de los involucrados.

En ningln momento a las personas del estudio se les aplicé encuesta alguna.

4.9 Analisis de resultados:

Con los resultados obtenidos a partir de la revision de historias clinicas de
los pacientes con deshidratacion hipernatrémica del Hospital
Emergencias Grau se procedié a realizar graficos de barras y de pastel,
presentdndose en forma cuantitativa.

Se determind la correlacion entre variables utilizando Correlacion de
Pearson, Prueba exacta de Fisher. Se us6 también pruebas no
paramétricas, como la Prueba de Kruskal-Wallis y la Prueba de rangos
con signo de Wilcoxon.

Se utilizé el SSPS para el andlisis de datos haciendo uso de los diversos
cuadros gue se encontraron a disposicion.
Ademas, se complementd con programas de Microsoft Office tales como

Microsoft Word y Microsoft Excel.
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CAPITULO V : RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

Caracteristicas de los neonatos con Deshidratacion Hipernatrémica

internados en el servicio de neonatologia del Hospital Emergencias Grau

Gréafico N°1 Total Reingresos

Total Reingresos

M Total Reingresos por
D.HIPERNATREMICA

B Otros Casos

202, 91%

Total
Reingresos Total Reingresos por D.Hipernatrémica Otros Casos
221 19 202

Durante el periodo de tiempo comprendido entre junio 2017 a Setiembre 2018
se tuvo un total de 221 reingresos, de los cuales 19 tuvieron por diagnostico
deshidratacion hipernatrémica. Dicho numero de casos corresponde al 9% del
total de reingresos.

Se debe destacar que de dichos 19 casos, 18 correspondieron a nacimientos del
Hospital Emergencias Grau, mientras que sélo un caso correspondié a neonato

nacido en otro hospital.
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Uno de los neonatos desarroll6 el cuadro durante su estancia hospitalaria luego
de su nacimiento, sumando asi un total de 20 neonatos con diagndstico de
deshidratacion hipernatrémica.

Tabla N°1 Sexo Neonato

Sexo Neonato Frecuencia Porcentaje
Femenino 11 55.0
Masculino 9 45.0

Total 20 100.0

Fuente: Hospital Emergencias Grau

De los 20 neonatos con deshidratacion hipernatrémica se encontré, como se

muestra en Tabla N°1, que 11 neonatos (55%) fueron de sexo femenino.

Tabla N°2 Edad de la Madre

Desv.

Variable Minimo Maximo Media -
Desviacion

Edad Materna 20 43 30,10 6,688

Fuente: Hospital Emergencias Grau

La edad materna promedio encontrada fue de 30.10 + 6.688 afios, con una edad

minima de 20 afios y una maxima de 43 afios.

Tabla N°3 Tipo de Parto

Tipo de Parto Frecuencia Porcentaje
Cesarea 6 30.0
Parto Vaginal 14 70.0
Total 20 100.0

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Del total de 20 pacientes con Deshidratacion Hipernatrémica 14 corresponden a
Parto Vaginal mientras que 6 corresponden a Cesérea.
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Porcentualemente el grupo que nacié por Cesarea equivale al 30% de casos

mientras que los que nacieron por Parto Vaginal al 70% de casos.

Tabla N°4 Nimero de Gestacion

Numero de Gestacioén Frecuencia Porcentaje
Primigesta 7 35.0
Segundigesta 4 20.0
Tercigesta 5 25.0
Multigesta 4 20.0

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Del total de neonatos con deshidratacion hipernatrémica, los hijos de madre
primigesta fueron un total de 7 (35%), mientras que los hijos de madre
segundigesta y tercigesta fueron un total de 4 (20%) y 5 (25%) respectivamente.
Se consider6é multigesta a aquellas madres con mas de tres gestaciones, éstas
fueron un total de 4 (20%).

Tabla N°5 Semanas de Nacimiento

Semanas Nacimiento Frecuencia Porcentaje
36 1 5.0
39 9 45.0
40 8 40.0
41 2 10.0

Fuente: Hospital Emergencias Grau
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Tabla N°6 Estadisticos descriptivos Semanas de Gestacion

Estadisticos descriptivos

Variables N Minimo Maximo Media Desv.
Desviacion
Semanas 20 36 41 39.45 1.050
Nacimiento

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Del total de casos, se encontré que las edades gestacionales promedio de los
neonatos ingresados al servicio fue de 39.45 = 1.05 semanas; el mayor nimero
de neonatos tuvieron edades gestacionales de 39 y 40 semanas, representando
el 45% y 40% respectivamente. (Tabla N°5)

Se encontré una Edad Gestacional minima de 36 semanas y una maxima de 41

semanas. (Tabla N°6)

Tabla N°7 Modo de Ingreso

Modo de Ingreso Frecuencia Porcentaje
CE 4 20.0
EMG 15 75.0
Hospitalizado 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente:
Hospital Emergencias Grau

Se evalud la manera en que los neonatos con diagndstico de Deshidratacion
Hipernatrémica ingresaron al servicio de intermedios para manejo y tratamiento,
encontrandose que 15 de los neonatos (75%) ingresaron por Emergencia
mientras que 4 (20%) fueron derivados de Consultorio Externo para ser
hospitalizados por presentar dicho cuadro.

Solo un paciente (5%) ingresé al servicio de Intermedios de Neonatologia
directamente de hospitalizacion, es decir, desarrollo el cuadro mientras aun

estaba en el hospital luego de su nacimiento.
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Tabla N°8 Dias de Vida al Ingreso a Intermedios

Dias de Vida ) )
al Ingreso Frecuencia Porcentaje

2 1 5.0

2,5 4 20.0

2 10.0

3 15.0

6 30.0

2 10.0
10 1 5.0
16 1 5.0

Total 20 100.0

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Tabla N°9 Estadistico descriptivo Dias de Vida al Ingreso a Intermedios

Desv.

Variables Minimo Méaximo Media o
Desviacion

Dias de Vida al Ingreso 2,0 16,0 5,000 3,2363

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Los neonatos que tuvieron el diagnéstico de Deshidratacién Hipernatrémia y por
ende pase al servicio de Intermedios, desarrollaron el cuadro en promedio
alrededor de los 5 dias de nacimiento, siendo a los 2 dias de nacimiento el
neonato que desarrollo el cuadro mas tempranamente y a los 16 dias de nacido
el que lo desarrollo de manera mas tardia.
Los neonatos que desarrollaron el cuadro a los 5 dias de nacidos fueron un total
de 6, que equivale al 30% de casos, seguidos de 2 ¥ dias y 4 dias con 20% y

15% respectivamente.
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Tabla N°10 Peso al Nacer

Peso al Nacer Frecuencia Porcentaje

[ 2920-3110 ] 4 20.0

[ 3125-3270 ] 5 25.0

[ 3560-3745 ] 4 20.0

[ 3750-3845 ] 4 20.0
>4000 3 15.0
Total 20 100.0

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Tabla N°11 Estadistico Descriptivo Peso al Nacer

Variables Minimo Maximo Media Desv. Desviacion

Peso al Nacer (gr) 2920 4680 3527,00 460,419

Tres neonatos (15%) tuvieron pesos de nacimiento mayores a 4000 gr, mientras
gue todos los demas tuvieron pesos de nacimiento adecuados para su edad
gestacional. (Tabla N°10)

De los datos registrados el peso promedio al nacimiento de los pacientes en
estudio fue de 3527 + 460.419 gramos, siendo el peso minimo registrado de 2920
gr y el maximo de 4680 gr (Tabla N°11).
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Tabla N°12 Horas de Vida Neonatal al momento de Alta al Nacimiento

Alta al nacimiento

(Horas) Frecuencia Porcentaje
20 1 5.0
24 8 40.0
26 1 5.0
33 1 5.0
35 1 5.0
37 1 5.0
39 1 5.0
40 3 15.0
48 2 10.0
72 1 5.0

Total 20 100.0

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Del total de neonatos, un 45% (n=9) fue dado de alta al cumplir 24 horas 0 menos

de nacimiento, mientras que del grupo restante el mayor porcentaje fue a las 40

hrs (15%) y 48 hrs (10%) respectivamente.

Tabla N°13 Peso al Ingreso Hospital

Desv.
Variables Minimo Maximo Media o
Desviacion
Peso al Ingreso Hospital
) 2510 4125 3036,25 401,107
(Intermedios)
Tabla N°14 Peso de Alta Hospitalaria
i i i Desv.
Variables Minimo Méximo Media L
Desviacion
Peso de Alta Hospitalaria 2700 4450 3316,00 438,010
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Tabla N°15: Delta de Peso al Alta Nacimiento/ Ingreso Hospitalizacién

N Media
Delta de Peso al alta 18 -5.11 %
Nacimiento (%)
Delta de Peso al
20 -13.8560%
Ingreso (%)

Grafica N°2 Peso Neonatos

Pesos Neonatos (gr)
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Peso al Nacer Peso Alta Nacimiento

@ Peso al Ingreso Hospital essssPeso de Alta Hospitalaria

Los datos resgistrados muestran que el peso promedio al momento del
diagndstico e ingreso al servicio de Neonatologia (Intermedios) fue de 3036.25
+ 401,107 gr (Tabla 13).

Al calcularse a su vez el delta de peso para saber el porcentaje de peso perdido
desde nacimiento se encontr6 que dicho promedio correspondia a -13.85%.
(Tabla N°15)

Luego de terminar el manejo y tratamiento del cuadro de deshidratacion
hipernatrémica el peso en todos los casos aumento respecto al ingreso (Grafico
N°2), siendo el peso promedio con el que se dio de alta de 3316 + 438,010
gramos. No se cont6 Unicamente con el registro de peso de alta de un neonato.
(Tabla N°14)
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Tabla N°16 Niveles de Sodio

150.89 144.07 0.43
151.05 135.28 0.66
155 149 0.67
150.72 142.64 0.67
151.15 143.24 0.79
155.97 148 0.47
150 146.8 0.17
157.82 145.37 1.25
152.62 144 0.51
151 144.55 0.43
154 146 0.80
153.06 136.69 1.02
152.47 141 0.46
154 143 0.58
164.11 142 0.38
151.34 146.66 0.26
152.45 147.26 0.43
156 151.43 0.38
154 140.97 0.65
150 142.3 0.41

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Gréafico N°3: Niveles de Sodio

Niveles de Sodio

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Sodio Ingreso Sodio Control




Grafico N°4: Velocidad de Disminucion de Sodio

Velocidad Disminucion Sodio
(meq/1/h)

SIS 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 165 1781 SEiCmm

Tabla N°17 Nivel de Sodio al Ingreso

153.3825 3.33184

Tabla N°18 Velocidad de Disminucién de Sodio

0,255330

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Tabla N°19 Nivel de Sodio al Alta

142.7575 3,83798

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Se cuenta con tres mediciones de sodio: la primera corresponde a la medida con
la que se realiza el diagndstico, por lo tanto, el valor minimo corresponde a 150
meq, mientras que el valor maximo que se encontro fue de 164.11 meq. La media
para ésta primera muestra fue de 153.38 + 3.3318 meq (Tabla N°17).
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La segunda muestra corresponde al nivel de sodio control, es decir, al primer

control de sodio luego de instaurado el tratamiento inicial.

La diferencia entre sodio de entrada y este primer control de sodio, entre el

namero horas que transcurrié entre una muestra y la otra, corresponde a la

velocidad de disminucion de sodio por hora (Tabla N°16).

Se observa una evidente disminucion entre sodio de entrada y su primer control

(Grafico N°3), teniendo como media de disminucion de sodio por hora 0.57 +

0.2553 meg/I/h, con un minimo de 0.2 meg/l/h y un maximo de 1.2 meqg/l/h (Tabla

N°18).

El sodio con el que se dio de alta a los pacientes fue en promedio de 142.75 +
(Tabla N°19)

3,838 meq.

Tabla N°20 Signos Clinicos Deshidratacién

Signos Clinicos Respuestas Porcentaje de
Deshidratacion N casos
Ictericia 19 95.0%
Oliguria 2 10.0%
Signos Irritabilidad 7 35.0%
iz Fiebre 12 60.0%
Hipoactividad 1 5.0%

Tabla N°21 Bilirrubina Total de Ingreso

: : : : Desv.
N Porcentaje Minimo Maximo Media L
Desviacion
Bilirrubina
Total 17 85 27.39 17.6688 5,732630
Ingreso
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Tabla N°22 Signos de Mala Técnica Lactancia Materna

Signos Mala Técnica Lactancia Respuestas Porcentaje de
Materna N casos
Grietas/fisuras en
1 9.1%
pezones
Signos Mala Succién Débil 3 27.3%
Técnica Rechazo
) ; » 3 27.3%
Lactancia Alimentacion
Materna Manifestacion poca
4 36.4%
leche
Pez6n Plano 2 18.2%

Tabla N°23 Signologia Neonatos con Deshidratacion

_ _ Respuestas Porcentaje de
Signologia Neonatos
N casos
Fontanela
Anterior 1 11.1%
_ Deprimida
Signologia
Mucosas
Neonatos? 8 88.9%
Secas
Signo del
i 2 22.2%
Pliegue

Clinicamente los neonatos con deshidratacion hipernatrémica desarrollaron
cuadro de ictericia en un 95% (n=19), la segunda manifestacion clinica de estos
pacientes fue la fiebre, 12 de ellos desarrollaron cuadro febril (60% de casos) y
en menor porcentaje irritabilidad, oliguria e hipoactividad. (Tabla N°20)

Con respecto a la ictericia con la que se presentaron los pacientes, los controles
de bilirrubina total al ingreso fueron tomados en 17 de los 20 pacientes con una
media de 17.67 £ 5,732 mg/dl. El valor minimo de bilirrubina total fue de 5.99 con
un valor maximo de 27.39 mg/dl. (Tabla N°21)

Dentro de los indicadores que sugieren una mala técnica de lactancia materna,
que dificulta la correcta alimentacion del neonato, se encontr6 que la

manifestacion de tener poca leche por parte de la madre predomind en 36.4%
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de casos, seguida en igual porcentaje por: el rechazo a alimentacion por parte
del neonato y succion débil. (Tabla N°22)

En cuanto a la signologia con la que se encontré al neonato una vez instalado el
cuadro de deshidratacion, predominé el hallazgo de mucosas secas en 88.9%
de casos. (Tabla N°23)

Tabla N°24 Tipo de Lactancia Materna

Tipo de Lactancia ) _
Frecuencia Porcentaje
Materna
Lactancia Materna
; 20 100.0
Exclusiva

Fuente: Hospital Emergencias Grau

El tipo de lactancia Materna fue Lactancia Materna Exclusiva en el 100% de

casos.

Tabla N°25 Tipo de Tratamiento Deshidratacion Hipernatrémica

Tipo de ) i
) Frecuencia Porcentaje
Tratamiento
Oral 6 30.0
EV 4 20.0
Mixto 10 50.0
Total 20 100.0

Fuente: Hospital Emergencias Grau

Una vez ingresados a la unidad de Intermedios del Servicio de Neonatologia se
inicid manejo y se instaurd tratamiento inicial ya sea Via Oral, Endovenosa o
combinacion de ambos.

El 50% de casos recibié tratamiento inicial tanto Oral como Endovenoso para
manejo deshidratacién mientras que 30% y 20% recibié Unicamente tratamiento

Oral o Endovenoso de inicio respectivamente.
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Tabla N°26 Sodio Ingreso/ Sodio Control

Estadisticas de muestras emparejadas
) Desv. Desv. Error

Media N L )

Desviacion | promedio
Sodio

153.3825 20 3.33184 0.74502
Ingreso
Sodio

144.0130 20 3.87910 0.86739
Control

Tabla N°27 Sodio Ingreso/ Sodio Control
Estadisticos de prueba?®

Sodio Control -

Sodio Ingreso
Z -3,920°
Sig. asintética(bilateral) ,000
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.

Se compararon los niveles de sodio de ingreso con el primer control de sodio,

donde se puede evidenciar una mejoria entre ambos valores.
Se obtuvo un valor de Z = - 3.920 (valor de p = 0,000), puesto que el valor de p

es inferior al 5% de significancia, ello permite concluir que existe diferencia

significativa entre sodio de ingreso y el primer control de sodio sérico.
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Tabla N°28 Relacion entre Mala Técnica de Lactanciay Tipo de Parto

Prueba
Mala Técnica Lactancia/ Tipo de Parto Exacta
Fisher
Tipo de Parto
] _ Total
Cesarea Parto Vaginal
Recuento 3 6 9
No
% del total 15,0% 30,0% 45,0%
Mala Técnica Lactancia 1,000
Recuento 3 8 11
Si
% del total 15,0% 40,0% 55,0%
Recuento 6 14 20
Total
% del total 30,0% 70,0% 100,0%

Del total de casos registrados, 14 neonatos nacieron por Parto Vaginal y 6 por
Cesarea. De los 14 casos nacidos por Parto Vaginal se observo que 8 tenian
madres con mala técnica de lactancia (40% del total), mientras que de los 6
nacidos por Cesérea 3 tenian dicho problema (15% del total).

Ante tales resultados se quiso conocer si existe una relacion entre la mala técnica
de lactancia y el tipo de parto; no se pudo utiliza la prueba Chi-cuadrado debido
a que el 50% (2 casillas) tenian recuentos menores de 5 por ende, existia la
probabilidad de una conclusion errénea.

Se utilizé la prueba de Fisher dénde no se encontré relacion estadistica entre

ambas variables.
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Sodio al Ingreso

-25

Tabla N°29 Correlacion entre Sodio de Ingreso y Delta de Peso al Alta de

Nacimiento

Correlaciones

Sodio Delta de
Ingreso P.alta(%)
Correlacion
1 0.263
: de Pearson
Sodio i
Sig.
Ingreso : 0.292
(bilateral)
N 20 18
Correlacion
0.263 1
de Pearson
Delta de _
Sig.
P.alta(%) : 0.292
(bilateral)
N 18 18

Se quiso ver si existe relacion estadistica entre los niveles de sodio al ingreso y

el delta de peso con la que el neonato sali6 de alta luego de su nacimiento, sin

embargo, se observé que no existe relacion lineal entre delta de peso y sodio de

ingreso.

Sodio Ingreso / Delta Peso Ingreso

-20

-15

-10

Delta de Peso al Ingreso
Gréafico N°5 Sodio de Ingreso/Delta de peso al Ingreso

-5
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Tabla N°30 Correlacién entre Sodio

de Ingreso y Delta de Peso al Ingreso

Correlaciones

: Delta de
Sodio
Peso al
Ingreso
Ingreso (%)
Correlacion
1 -0.432
de Pearson
Sodio _
Sig.
Ingreso . 0.057
(bilateral)
N 20 20
Correlacion
-0.432 1
Delta de de Pearson
Peso al Sig.
. 0.057
Ingreso (%) (bilateral)
N 20 20
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Se observa que, a mayor delta de peso al ingreso, mayor el nivel de sodio, sin

embargo, no existe relacion significativa entre las dos variables.

Tabla N°31 Relacion entre Alta Nacimiento y Mala Técnica Lactancia

Estadisticas de grupo
} ) ) Desv.
Mala Técnica Lactancia N Media L
Desviacion
Si 10 31.70 8.629
Alta
No 9 31.22 10.022

Tabla N°32 Correlacién entre Alta Nacimiento y Mala Técnica Lactancia

Estadisticos de prueba®

Alta

H de Kruskal-Wallis ,089
gl 1

Sig. asintética , 766

a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacion: Mala Técnica Lactancia

Se observa en los datos obtenidos, que los tiempos promedio de alta que se
obtuvieron para las madres que tienen mala técnica de lactancia es de 31.70 +
8.63 horas al nacimiento mientras los que no tuvieron mala técnica tuvieron un
promedio de 31.22 horas. (Tabla N°31)

Se realizé la prueba de Kruskal Wallis para ver si existe diferencia entre ambas
variables y que ésta diferencia no se deba al azar. Se obtuvo un nivel de
significancia > a 0.05, por lo que se puede decir que no existe diferencia
significativa entre los que tuvieron mala técnica de lactancia y fueron de alta
precozmente al nacimiento y los neonatos con mala técnica y alta mas tardia, es
decir, el que tenga mala técnica de lactancia no guarda relacion con las horas de

alta al nacimiento. (Tabla N°32)
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Tabla N°33 Relacion entre Sodio de Ingreso y N°Gestacion

Desv.
Numero Gestacién N Minimo Méximo Media L
Desviacion
o Sodio
Primigesta 7 150.89 156.00 154.1314 1.79424
Ingreso
i Sodio
Segundigesta 4 150.00 164.11 155.1450 6.19970
Ingreso
) Sodio
Tercigesta 5 150.00 157.82 152.2420 3.15902
Ingreso
Sodio
Multigesta 4 150.72 152.62 151.7350 0.94285
Ingreso

Tabla N°34 Correlacién entre Niumero de Gestacién y Sodio de Ingreso

Sodio Ingreso

Numero de Gestacion

Correlaciones

Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)
N

Sodio Ingreso

Numero de

Gestacion

-,325

,163
20
1

20

Se observé que la media de sodio al ingreso en hijos de madre primigesta y

segundigesta fue mayor comparado con tercigestas y multigestas. Hijos de

madres primigestas tuvieron una media de sodio de 154.13 al ingreso y los de

madre segundigestas una media de 155.14; mayor si lo comparamos con

tercigestas y multigestas donde la media de sodio en dichos neonatos fue de

152.24 y 151.73 respectivamente. (Tabla N°33)

Se evidenci6 que hay una relacion inversa entre los niveles de sodio y el nimero

de gestacion, es decir, a menor numero de gestacion mayor fue el valor de sodio

al ingreso, sin embargo no se encontrO una relacion estadisticamente

significativa.(Tabla N°34)
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Tabla N°35 Correlacion entre Alta Nacimiento y Niveles Sodio al Ingreso

Correlaciones
Alta Sodio Ingreso
Correlacién de
1 -0.168
Pearson
Alta - :
Sig. (bilateral) 0.492
N 19 19
Correlacién de
-0.168 1
Pearson
Sodio Ingreso : :
Sig. (bilateral) 0.492
N 19 20

Grafico N°6: Sodio Ingreso / Alta al Nacimiento
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Se puede observar que existe una ligera relacion indirecta entre el alta al
nacimiento y el nivel de sodio al ingreso, es decir, se podria afirmar que, de existir
una relacion entre las dos variables, el que el paciente tenga un nivel mas alto
de sodio indicaria que las horas de alta fueron menores.

Sin embargo, se observa que no existe una relacion significativa entre las dos
variables. (Tabla N°35)
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5.2 Discusion

Hipernatremia en neonatos es una condicion seria; en aquellos con lactancia
materna exclusiva generalmente es secundaria a una lactancia insuficiente.
Hace muchos afios se pensaba que este cuadro era raro en neonatos que
recibieran lactancia materna, sin embargo, entre 1979 y 1989, se empezaron a
notificar cuadros de deshidratacién hipernatrémica en nifios con lactancia
materna exclusiva. 3

A partir de 1990 el numero de casos ha aumentado paulatinamente generando
una mayor morbimortalidad en los afectados.® Y es que la deshidratacion
hipernatrémica puede ser potencialmente letal pues esta asociada con edema
cerebral, hemorragia intracraneal, hidrocefalia, convulsiones e incluso
gangrena.!

En el caso del presente estudio, el 100% de casos (20 pacientes) con diagnéstico
de deshidratacion hipernatrémica recibia antes del ingreso lactancia materna
exclusiva; teniendo 15 casos que entraron por emergencia, 4 derivados de
consulta externa y tan solo 1 que hizo el cuadro mientras permanecia
hospitalizado después de parto.

Los estudios hechos sobre deshidratacién hipernatrémica en neonatos reportan
que la distribucion segun el sexo es similar, sin encontrar asociacién entre ambas
variables. 23 En este estudio la distribucién por sexo de igual manera fue uniforme
con un 45% del sexo masculino y 55% sexo femenino.

Si bien es cierto, la edad de la madre no ha demostrado tener una relacion de
riesgo directa para el desarrollo posterior de deshidratacion hipernatrémica, si
podria influir en la falta de acierto de algunas madres para identificar los signos
de alarma en forma temprana.

La edad promedio de la madre en nuestra poblacion fue de 30 afios, solo el 40%
de casos tuvo una edad mayor a 30 con un maximo de 43 afios y un minimo de
20 afos encontrado.

Otro de los factores de gran importancia al hablar de esta entidad es el nimero
de gestaciones. Diferentes estudios corroboran que ser hijo de madre primigesta
es un factor de riesgo para el posterior desarrollo de deshidratacion
hipernatrémica pues esta relacionado con la falta de experiencia de la madre a

la hora de la lactancia. 67 22
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En nuestro estudio, de los 20 neonatos con deshidratacion hipernatrémica 7
fueron hijos de madre primigesta lo que corresponde a 35% del total.

Si bien es cierto, 4 fueron hijos de madre segundigesta, 2 de ellas tuvieron aborto
previo, por lo cual vendrian a ser también primiparas. Es decir, en nuestro
estudio se tuvo un total de 9 primiparas lo que vendria a ser un 45% del total.
Se analiz6 si habia una relacion estadistica entre ser hijo de madre primigesta y
los niveles de sodio al ingreso. Si bien es cierto no se encontré asociacion
estadistica entre ambas, si se observo una relacion inversa, es decir, a menor
namero de gestacion, los neonatos ingresados al servicio de Intermedios
registraban niveles mas altos de sodio, lo cual podria agravar el cuadro clinico y

aumentar el riesgo de complicaciones.

A pesar del aumento en el nUmero de casos de deshidratacidon hipernatrémica la
literatura aiin no abarca el tema en toda su extension.

En principio, una de las causas que pueden llevar al cuadro, es un fallo en la
galactopoyesis que puede ocurrir por una mala estimulacion y drenaje. Esto esta
relacionado con niveles inadecuados de prolactina y un conjunto de factores
locales inhibitorios en leche materna.

La inadecuada remocion de la leche materna esta relacionada principalmente
con factores que condicionan una mala técnica de lactancia.?

Un estudio realizado por Banda-Jara Beatriz 3° en el afio 2017 identific6 como
factores condicionantes para mala técnica de lactancia: grietas o fisuras en
pezones, succion débil, rechazo alimentacion, manifestacion de poca leche y
pezoén plano.

El registro que se obtuvo en nuestro trabajo identific6 que dichos factores
también fueron comunes en nuestra poblacion siendo la manifestacion de poca
leche la causa mas comun seguida de la succion débil y el rechazo a la
alimentacion por parte de los neonatos.

El hecho de que exista mala técnica de lactancia estéa relacionado no sélo con el
namero de gestacion de la madre como ya se observé, sino que estudios como
el realizado por L.G Gonzales Garcia ¢ en el Hospital Universitario Central de
Asturias en el afio 2016, afirman que hoy en dia es necesario el control precoz

de todo neonato con el fin de evitar complicaciones sobre todo por el hecho que
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en muchos hospitales se tiende a disminuir el tiempo de ingreso hospitalario tras
el parto.

Dichas altas precoces y el hecho que las madres no tengan un adecuado
asesoramiento durante su breve estancia hospitalaria ni un modelo de lactancia
natural en su entorno familiar condiciona que no se tenga una técnica adecuada,
afectando la alimentacion del recién nacido.

Segundo Rite Gracia >3 en su articulo “Criterios de alta hospitalaria del recién
nacido a término sano tras el parto” publicado en el ano 2016 se define alta
precoz como aquella que se da a las 48 horas de nacido en el caso de parto
vaginal y entre 72-96 horas en el caso de nacimiento por cesérea.

En dicho articulo se afirma que, si bien se puede considerar, en recién nacidos
a término sanos, una estancia hospitalaria reducida (menor a 48 hrs tras el
nacimiento), ésta no es apropiada para todas las madres y todos los recién
nacidos, por ende, aquellos recién nacidos dados de alta antes de las 48 hrs. del
nacimiento deben ser evaluados entre el tercer y el cuarto dia de vida.

En nuestro estudio del total de neonatos con deshidratacion hipernatrémica 14
fueron por parto vaginal y 6 fueron cesarea lo que constituye el 70% y 30%
respectivamente.

Muchas veces los recién nacidos por parto vaginal son dados de alta a las 24
horas por lo cual, se quiso constatar si existia relacion entre una mala técnica de
lactancia y el alta precoz como lo demostraron otros estudios, sin embargo, no
se encontro relacion significativa.

Se observo a su vez que de los 14 casos nacidos por Parto Vaginal 8 tenian
madres con mala técnica de lactancia mientras que de los 6 nacidos por Cesarea
3 tenian dicho problema. Sin embargo, no se encontré relacion estadistica entre
las variables.

De igual forma al comparar las horas de alta al nacimiento con los niveles de
sodio al ingreso, si bien se encontré una relacién inversa, es decir que a mas
precoz el alta, mayor los niveles de sodio, estadisticamente no hubo relacién
significativa.

Naturalmente, los recién nacidos pierden alrededor de 7% de su peso durante
los primeros 5 dias de vida y usualmente alcanzan el peso de nacimiento en el

séptimo dia de vida.?
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Un signo importante y obvio de deshidratacion hipernatrémica es la pérdida de
peso significativa. La relacion entre pérdida de peso y deshidratacion
hipernatrémica ha sido reportada en numerosos estudios.* 6172224

En nuestro estudio no fue una excepcion, pues la pérdida de peso fue un factor
comun, con un delta de peso al ingreso de -13.86%.

Dichos neonatos desarrollaron el cuadro en promedio alrededor de los 5 dias de
vida, siendo a los 2 dias de nacimiento el neonato que desarrollo el cuadro méas
tempranamente y a los 16 dias de nacido el que lo desarrollo de manera mas
tardia

Posterior a la reposicién dada durante su estancia hospitalaria, en el 100% de
casos se evidencié mejoria, la media de peso al ingreso paso6 de 3036.25 gr a
3316 gramos al alta hospitalaria.

Sin embargo, el peso no es el unico factor a tener en cuenta, puesto que los
sintomas clinicos aparecen gradualmente y algunos signos pueden no ser vistos
durante el examen fisico. Los sintomas caracteristicos de deshidratacion
hipernatrémica incluye ademas de la pérdida de peso: ictericia, hipertermia,
letargia, irritabilidad, hipoactividad.”

En el caso de un tratamiento tardio, se pueden generar serias complicaciones
como convulsiones, falla renal, edema cerebral e incluso la muerte.?

Los casos estudiados no presentaron complicacion neurolégica alguna, siendo
la ictericia el signo clinico presente casi en la totalidad de casos seguido por
fiebre e irritabilidad. La mayor parte de estos neonatos tenia al examen fisico
mucosas secas como signo de deshidratacion importante.

Algunos estudios resaltan la importancia de cuantificar los niveles de bilirrubina,
incluso llegando a establecer una relacion directa entre el valor sérico de sodio
y bilirrubina.t 24

Los casos presentados tuvieron un nivel de bilirrubina total promedio de 17.67
mg/dL llegando a valores tan altos como 27.39 mg/dL.

Otro factor importante es la cuantificacion de los niveles de sodio, pues
hipernatremia severa se ha relacionado con mayores complicaciones. Un estudio
realizado por Hassan Boskabadi ® en el afio 2017 asocié hipernatremia severa
(nivel sodio sérico 191 mmol/l) con aparicién de trombocitopenia sugiriendo que
la causa de la alta incidencia de trombocitopenia encontrada en su estudio,

aunqgue no clara, podria deberse a que la hipernatremia severa tiene un efecto
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inhibitorio en la produccion de plaquetas por la médula ésea o quizas también
exista un excesivo consumo periférico de plaquetas.

Por ende, concluyeron que es importante evitar la apariciébn de cuadros como
trombocitopenia pues la aparicion de esta incrementa hasta 8 veces el riesgo de
muerte.®

Los neonatos en el presente estudio tuvieron niveles de sodio promedio de
153.38 meq/L con 164.11 como el maximo registrado.

Con respecto al tratamiento, diferentes autores refieren que la correccion de la
hipernatremia se debe realizar en forma lenta dentro de un periodo no menor a
72 horas, en la medida que el recién nacido lo permita, la correccion por via oral
es la recomendada por sus resultados y la seguridad que ofrece frente a la
correccion endovenosa.

La correccion endovenosa rapida puede ocacionar cambios osméticos en el
cerebro exacerbando el edema y aumentando el dafio cerebral.®®

El rango maximo de disminucion de sodio sérico debe ser de 0.6 mmol/L por
hora o 15 mmol/L.%®

La correccion hecha en nuestros casos fue oral en 30% de casos, endovenosa
en 20% y tanto oral como endovenosa en 50% de casos.

Se observa una evidente disminucién entre sodio de entrada y su primer control,
teniendo como media de disminucion de sodio por hora 0.57 meq/l/h, con un

minimo de 0.2 meqg/l/h y un maximo de 1.2 meg/I/h.
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CAPITULO VI: Conclusiones y Recomendaciones

6.1 Conclusiones

1. Se tuvo un total de 20 casos registrados con deshidratacion hipernatrémica,
19 de los cuéles fueron reingresos de un total de 221, lo que constituye un
9% del total.

2. Se encontré que 55% del total (n=11) de casos fueron de sexo femenino
mientras que 45% de sexo masculino(n=9), todos ellos con lactancia materna
exclusiva al ingreso.

El grupo que naci6 por Cesarea equivale al 30% de casos mientras que los
que nacieron por Parto Vaginal al 70%, lo que influye en el nimero de altas

precoces al nhacimiento con 45% de ellas a las 24 horas.

Al momento de alta, se registré que dichos neonatos en promedio ya tenian
un delta de peso de -5.11%, registrando posteriormente delta de peso

promedio de -13.86% al ingreso.

Los hijos de madre primigesta corresponden a mayor porcentaje de casos,
dichas madre tenian una media de 30 afios de edad.

Se observa una evidente disminucién entre sodio de entrada y su primer
control, teniendo como media de disminucion de sodio por hora 0.57 + 0,25
meg/l/h. Se comparo los niveles de sodio de ingreso con el primer control de
sodio, donde se puede evidenciar que la disminucién entre ambos valores es

significativa (p<0.05).

Clinicamente los neonatos que desarrollaron deshidratacion hipernatrémica
desarrollaron cuadro de ictericia y fiebre en mayor pocentaje con un 88.9%
de casos que presentaba mucosas secas al ingreso.

3. Dentro de los indicadores que sugieren una mala técnica de lactancia

materna que dificulta la correcta alimentacion del neonato se encontr6 que,
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la manifestacion de tener poca leche por parte de la madre predominé en

36.4% de casos.

4. Se evidencié que hay una relacién inversa entre los niveles de sodio y el
namero de gestacion, es decir, a menor numero de gestacion, mayor fue el

valor de sodio al ingreso, sin embargo, no hubo significancia estadistica.

5. A pesar que existe una ligera relacion indirecta entre el alta al nacimiento y el
nivel de sodio al ingreso, no se encontré significancia estadistica entre dichas

variables.

Tampoco se encontro relacion entre el desarrollo de mala técnica de lactancia
y tipo de parto o alta precoz al nacimiento resultando dichas variables

independientes.

6.2 Recomendaciones

1. La deshidratacion hipernatrémica en neonatos es un problema de salud que
puede acarrear complicaciones que pueden llevar a la muerte. Resulta de
vital importancia obtener el peso del neonato antes del alta y compararlo con
el obtenido en los primeros momentos tras su nacimiento. De esta manera,
se puede extremar la vigilancia en aquellos que presenten pérdidas de peso

superiores al 7%.

2. Se debe vigilar la apariciébn de ictericia en neonatos puesto que la gran
mayoria con deshidratacion reingresan con niveles de bilirrubina elevados,

para ello es importante un buen examen fisico.

3. Hoy en dia, donde las altas precoces son algo habitual en hospitales, existe
mucha desinformacion materna con respecto a la alimentacién del recién
nacido, muchas veces no hay tiempo suficiente para constatar que la

alimentacion esta bien instaurada.
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4. Cuando se reduce el alta precoz, disminuye el riesgo de reingreso por lo cual

6.

el cumplimiento de ciertos criterios previos al alta es importante como:
evaluacion signos vitales, estado nutricion e hidratacion neonato, que la
madre haya recibido informacion y entrenamiento para proporcionar los
cuidados adecuados al neonato, habiéndose confirmado la adquisicién de

dichos conocimientos y competencias.

Acorde a la literatura y contrario a la practica el alta hospitalaria de un recién
nacido sano no deberia realizarse antes de las 48h del nacimiento si este ha
sido por parto vaginal y no antes de 72-96h si es por cesarea, en ese contexto
la decision clinica de alta antes de ese tiempo debe individualizarse, teniendo
en cuenta la percepcion de la madre sobre su capacidad de asumir el cuidado

de su hijo y el suyo propio.
Ampliar el tamafio de muestra en futuros estudios permitira no sélo corroborar

las relaciones encontradas en el presente trabajo, sino también encontrar la

significancia estadistica que aqui no se pudo establecer.
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ANEXOS

Gréfico de Caja y Bigotes: Sodio de Ingreso
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

Pregunta de

investigacion

Objetivos

Hipoétesis

Tipo y disefio

Poblacién de estudio y
procesamiento de datos

¢Cuéles son los
factores de riesgo
asociados a
deshidratacion
hipernatrémica
neonatal del Hospital
Emergencias Grau,
Lima-Perd, entre junio
2017- Setiembre
201872

Objetivo general:

Describir los factores de riesgo

presentes en deshidratacion
hipernatrémica neonatal en
pacientes de Hospital

Emergencia Grau entre los

meses junio 2017- Setiembre del

afio 2018.

Objetivos especificos

*Determinar el porcentaje de
neonatos con deshidratacion
hipernatrémica.

«ldentificar las caracteristicas
clinicas y laboratoriales de
neonatos con deshidratacion

hipernatrémica.

*Determinar las caracteristicas

que condicionan una mala

técnica de lactancia materna.

*Determinar la relacion entre
mala técnica de lactancia y
factores que pudieran

condicionar dicho problema.

*Determinar la relacion entre alta

precoz y niveles de sodio al

ingreso.

1.Hipétesis general:
Existen factores clinicos,
laboratoriales y
epidemiolégicos presentes
en la aparicion de
deshidratacion
hipernatrémica durante
periodo neonatal.

2.Hipotesis especificas:
La caracteristica
laboratorial para
deshidratacion
hipernatrémica es un nivel
de sodio mayor o igual a
150 meq/L.

Las caracteristicas clinicas
presentes en neonatos con
deshidratacion

hipernatrémica son:

-Ictericia
-pérdida de peso
-sequedad de mucosas
-irritabilidad

-fiebre

Existe un mayor nimero
de casos de
deshidratacion
hipernatrémica en madres
primigestas, asi como en
neonatos con lactancia

materna exclusiva.

Existe una relacion entre
ser madre primigesta y la
severidad del cuadro con
que ingresa el neonato con
diagnostico de
deshidratacion

hipernatrémica.

El alta precoz predispone a
mayores reingresos por
deshidratacion
hipernatrémica
principalmente por mala

técnica lactancia materna.

El estudio es de tipo
observacional descriptivo
transversal de neonatos

con deshidratacion

hipernatrémica.
Para su realizacion se
reviso historias clinicas de
los neonatos con
deshidratacion
hipernatrémica de Hospital
Emergencias Grau, Lima-
Perd entre junio 2017-
setiembre 2018, para asfi
mediante una ficha de
recoleccion de datos
extraer las caracteristicas
de neonatos con
deshidratacion
hipernatrémica, asi como
describir los factores de
riesgo existentes.

Las variables estudiadas
en cada paciente fueron:
sexo, dias de vida al
ingreso, edad materna,
nimero de gestaciones
previas de la madre, tipo
de parto, peso del recién
nacido, pérdida de peso al
ingreso, nivel de sodio,
bilirrubina, alimentacién al
alta, signos clinicos
asociados a deshidratacion
y caracteristicas de mala
técnica lactancia materna.

Se reviso las historias
clinicas de los pacientes
con deshidratacion
hipernatrémica
pertenecientes al Hospital
Emergencias Grau entre
los periodos junio 2017 a
Setiembre 2018.

Se estudio la totalidad de
neonatos con
deshidratacion
hipernatrémica con un total
de 20 casos registrados en
el periodo de estudio.
Con los resultados
obtenidos a partir de la
revision de historias
clinicas de los pacientes
con deshidratacion
hipernatrémica del Hospital
Emergencias Grau se
procedi6 a realizar graficos
de barras y de pastel,
presentandose en forma
cuantitativa.

Se determiné la correlacion
entre variables utilizando
Correlacion de Pearson,
Prueba exacta de Fisher.

Se us6 también pruebas no

paramétricas, como la

Prueba de Kruskal-Wallis y
la Prueba de rangos con

signo de Wilcoxon. Se
utilizé el SSPS para el
anélisis de datos haciendo
uso de los diversos
cuadros que se
encontraron a disposicion.

Ademas, se complementd

con programas de

Microsoft Office tales como

Microsoft Word y Microsoft

Excel.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

) i Técnicade
] Tipo de Nimero de )
Variable ) y » Peso al Nacer Lactancia
Alimentacion Gestacion
Materna
Tipo Independiente Independiente Independiente Independiente
Naturaleza Cualitativa Cuantitativo Cuantitativa Cualitativa
Medicidn Nominal Ordinal Intervalo Nominal
) Iltems de historia | Items de historia | Items de historia | Items de historia
Indicador . . . .
clinica clinica clinica clinica
Ficha de Ficha de Ficha de Ficha de
Instrumento recoleccion de recoleccion de recoleccion de recoleccion de
datos datos datos datos
Dimension Social Social Socioecondémica | SocioeconOmica
Lactancia Primigesta
Materna
) ] PN: 2500 gr —
Exclusiva Segundigesta
L 3999
Definicion . Adecuada ()/ No
] ) ) Macrosomico:
Operacional Lactancia Tercigesta Adecuada ()
. 24000 BPN:
Atrtificial
_ <2500
Multigesta (=4
Lactancia Mixta gestaciones)
Tipo de Forma en que la
alimentacion de | Numero de veces | Peso de un bebé madre la de
Definicion neonato durante | que madre quedo | inmediatamente | lactar al neonato
Conceptual los primeros 6 embarazada después de su para garantizar

meses

nacimiento

lactancia exitosa
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Variable Sexo Tipo de Parto Tipo de Tratamiento
Tipo Independiente Independiente Independiente
Naturaleza Cualitativa Cualitativa Cualitativa
Medicién Nominal Nominal Nominal
) Iltems de la Historia Items de la Historia Items de la Historia
Indicador N o o
Clinica Clinica Clinica
Ficha de recoleccion Ficha de recoleccion Ficha de recoleccion
Instrumento
de datos de datos de datos
Dimension Bioldgica Social Social
] Tratamiento Via Oral
Parto Vaginal 0
Definicién Hombre () 0 ]
. . . Tratamiento
Operacional Mujer () Cesarea
0 Endovenoso
0
Conjunto de
acciones médicas y
o Condicién organica, ) sanitarias que se
Definicion ] Modalidad por la que )
masculina o realizan con el
Conceptual ) nace neonato. o .
femenina. objetivo de prevenir,

aliviar o curar una

enfermedad




Variable

Deshidratacién Hipernatrémica

Tipo Dependiente
Naturaleza Cuantitativa
Mediciéon Nominal
) Items de historia clinica (Examenes
Indicador .
Aucxiliares)
Instrumento Ficha de recoleccién de datos
Dimension Medica

Definicion Operacional

Na>=150 mEq/L.

Definicion Conceptual

La deshidratacion hipernatrémica es un
cuadro grave definido como un nivel de
sodio sérico igual o superior a 150
mEg/L.
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Ficha de Recoleccion de Datos

“Factores de riesgo asociados a deshidratacion hipernatrémica neonatal. Hospital Emergencias Grau,
Lima-Peru, entre junio 2017- Setiembre 2018.”

HCI: Edad de la Madre: Sexo Neonato:

Factores maternos:

Numero de Gestacion: Primigesta () /|Tipo de Parto Cesarea () / Parto Vaginal ()

Segundigesta () / Tercigesta () / Multigesta ()

Tipo de Lactancia:

Factores Neonatales:

Edad Gestacional: Dias de Vida al Ingreso:

Modo de Ingreso: Consulta Externa () /|Peso al Nacimiento.

Emergencia () / Hospitalizado ()
Peso al Ingreso:

Horas al Alta de Nacimiento:
Peso al Alta:

Factores Laboratoriales:

Sodio al Ingreso:
Sodio Control:
Sodio al Alta:

Bilirrubina Total Ingreso:

Clinica:

Tipo de Tratamiento: Oral () / Endovenoso() / Mixto ()
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