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Tratamiento individualizado de la deshidratacion

hipernatrémica en el recién nacido

Individualized treatment of hypernatremic dehydration in

newborn infant

Carlos Lopez-Candiani

ANTECEDENTES

La hipernatremia (sodio sérico 145 mEq/L) es un desequilibrio que,
cuando es grave (160 mEqg/L), puede causar alteraciones vasculares y
neurolégicas agudas, dejar secuelas graves o causar la muerte en recién
nacidos.'* Se han descrito: trombosis del seno sagital superior,®® adrtica
mesentérica, renal, iliaca, femoral, poplitea’ y arteria retinal;” hemo-
rragia parenquimatosa,'’gangrena distal,”'""'? enterocolitis necrosante, '
hipertension arterial pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha.™ La
patogénesis de las lesiones cerebrales se describié hace mas de medio
siglo,” muchas secundarias a una correccion inadecuada. Oddie'®
informa una incidencia de 7 x cada 100,000 nacidos vivos. Se trata, en
si, de un trastorno de la concentracion relativa de sodio en el espacio
extracelular, y no necesariamente de la cantidad de sodio corporal total
que puede estar elevada o ser normal; puede asociarse con volumen
de agua corporal normal, alto o bajo.

La hipovolemia puede ser secundaria a un aporte insuficiente de agua,
a pérdidas incrementadas o ambas.!” En la actualidad, una de las causas
mas frecuentes de hipernatremia es la deshidratacion asociada con
amamantamiento exclusivo, pero ineficaz.?'*'%? Lavagno encontr6 115
publicaciones de esta relacién en una revision sistemdtica publicada
en 2016.2 Las complicaciones extracerebrales de la deshidratacién
hipernatrémica incluyen a la insuficiencia renal aguda, elevacion de
enzimas hepaticas, acidosis metabdlica, hipoglucemia o hiperglucemia
y coagulacion intravascular diseminada, entre otras.**

El objetivo de este criterio pediatrico es aportar un método de correccion
de sodio y agua individualizado para cada grado de deshidratacion y
concentracion sérica de sodio que evite las complicaciones neurol6-
gicas secundarias a la correccion rapida.
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Fisiopatologia

El aumento en la concentracion de sodio sérico
implica incremento de la osmolaridad; es decir,
un estado hiperténico. Por efecto de la 6smosis
hay un movimiento de agua del espacio intra-
celular al extracelular hasta que se iguala la
osmolaridad dentro y fuera de la célula; esto
lleva a una pérdida del liquido intracelular.?>2¢

El sistema nervioso central tiene la capacidad
de captar electrolitos (sodio, potasio, cloro)
en forma inmediata (menos de una hora) y de
sintetizar aminodcidos y solutos organicos osmo-
protectores en forma mediata. Estos aminoacidos
incluyen: glutamato, glutamina, fosfocreatina y
taurina. Los solutos organicos (osmoles idiége-
nos) incluyen: mioinositol, glicerofosforilcolina
y betaina. Estos osmoles idiégenos mantienen
el volumen cerebral y protegen a las proteinas
intracelulares durante periodos prolongados de
estado hiperosmolar sérico y son una respuesta
diferencial en el sistema nervioso central.?®

En el trascurso de una semana el cerebro recupera
98% del agua perdida.’ Si en un estado hiper-
natrémico (hiperosmolar) se hace una correccion
rapida, la mayor parte de las células del cuerpo
se rehidratardn de forma adecuada; sin embargo,
en el cerebro que ha mantenido su volumen
intracelular entrara liquido, igualmente rapido,
desde el espacio extracelular que llevara a la
neurona a edema. En el curso de la rehidratacion
se han descrito convulsiones y edema cerebral;
2728 [a patogénesis se describié hace mas de 50
afios.?’ Para el tratamiento de la hipernatremia se
recomienda la correccion lenta, a una velocidad
no mayor de 0.5 mEq/L/h de sodio sérico, **3' para
evitar edema cerebral. Previamente documenta-
mos una evolucién favorable con descensos de
sodio menores a 0.6 mEg/L/h.*

Tratamiento

Cada libro de texto y articulo que trata el tema
ofrece una férmula diferente para la correccién
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del sodio. La mayor parte son férmulas fijas
(determinadas en mL/kg/dia de agua libre o
concentracion fija de sodio en las soluciones).
El estado osmolar serd diferente conforme el
neonato pierde mayor proporcion de agua y se
eleva la concentracion de sodio y, por ende, la
osmolaridad sérica. El método aqui expuesto es
resultado de una revisién extensa de la biblio-
grafia, modificacion de formulas y aplicacién en
la clinica durante una década.

Harding** menciona que, si no hay choque, la
rehidratacién puede efectuarse por via enteral,
con leche humana extraida o un sustituto. Ben-
Shalom y su grupo® recurrieron a la via enteral
aproximadamente 10 horas después de iniciar
la rehidratacién parenteral, con una mediana
de sodio sérico de 156 mEg/L. En un estudio
previo de nuestro grupo acerca de factores de
riesgo de desenlace adverso en neonatos con
hipernatremia® se observo, entre los neonatos
en quienes la correccion se efectud por via
oral, que una concentracién de sodio de 160
mEg/L correspondi6 al percentil 75 de los que
tuvieron un desenlace adecuado y la misma cifra
correspondio al percentil 25 de los que tuvieron
mala evolucién. Con base en esto se decidio que
en todos los neonatos con sodio sérico menor
de 160 mEg/L, y en quienes las condiciones
del abdomen son adecuadas y no hay alguna
contraindicacion para la ingesta oral, ésta es la
via de correccion. Se prefiere la leche humana
(formula de inicio en su ausencia) porque ga-
rantiza un volumen adecuado que satisface los
requerimientos y recupera el déficit.

Debe tenerse cuidado de no usar agua estéril
oral porque se ha asociado con enterocolitis y
perforacion intestinal en neonatos con hiperna-
tremia.* En todos los neonatos con sodio sérico
de 160 mEg/L 0 mas, o en quienes haya contra-
indicacion para la via oral, se hara un célculo de
soluciones parenterales. El calculo siguiente es
valido para el neonato que atin mantiene diuresis
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(aunque haya oliguria). Para el neonato en anuria
se requiere un célculo ligeramente diferente que
presentaremos préximamente.

Los objetivos del tratamiento son:

1. Mantener el volumen intravascular: tratar
el choque si lo hay.

2. Recuperar el liquido perdido.

Restablecer el equilibrio entre comparti-
mientos: deshidratacion celular.

4. Establecer una tasa de disminucion de
sodio que no exceda 0.5 mEg/L/h.

5. Proteger al cerebro.

Si a la llegada al hospital el neonato acude en
estado de choque, deberd tratarse con una carga
rapida a razon de 10 mL/kg; por lo general en ese
momento no se conoce que se trata de un estado
hiperosmolar, por lo que regularmente se indica
solucién fisiolégica que contiene 154 mEg/L de
sodio. Si se conoce la concentracion sérica de
sodio (ante una eventual segunda carga rapida)
se indicara una solucién con concentracién de
sodio 20 mEg/L menor que la concentracién
sérica, a 10 mL/kg. Cuando el neonato ya no
tenga manifestaciones de choque se procede a
planear el tratamiento.

Si el objetivo es disminuir el sodio a 0.5 mEg/L/h,
al hacer los calculos para 24 horas, lo ideal sera
el descenso de 12 mEg/L de sodio. Si el neonato
tiene, inicialmente, una concentracién de sodio
extremadamente alta, se planeara la correccién
para tantos dias como permita un descenso de 12
mEg/L/dia. Si acude con 180 mEqy/L, el primer dia
se planeard la disminucién de 180 a 168 mEq/L,
el segundo de 168 a 156 mEq/L y el tercer dia
de 156 a 144 mEq/L.

El ABC del tratamiento de la deshidratacién
hipernatrémica incluye:

INV

A. Agua libre necesaria para diluir el sodio
12 mEq/L en 24 horas.

B. Volumen de liquido a pasar en las siguien-
tes 24 h.

C. Concentracion de sodio en las soluciones.
A. Agua libre

El concepto de agua libre de una solucién
considera el agua disponible para movimiento
osmético a través de una membrana semipermea-
ble. Por ejemplo: si en el espacio extravascular
hay una concentracién de sodio de 150 mEg/L
y se infunde una solucién con la misma con-
centracion, estara osmoticamente equilibrada y
no habra movimiento a través de la membrana
celular. Sin embargo, si se infunde una solucién
con concentracién de sodio de 75 mEg/L, 50%
del liquido sera osméticamente activo y el otro
50% estara libre para moverse a través de la
membrana celular. Si se infunde en una cantidad
de 100 mL, entonces 50 mL seran agua libre. Mas
aun, si se usa una solucién con sodio a 50 mEqy/L,
entonces una tercera parte ejercerd presion os-
motica y dos terceras partes estaran disponibles
para moverse a través de la membrana semiper-
meable. Si se infunden 100 mL, 33 mL quedaran
en el espacio extracelular y 66 mL se moveran
al interior de las células. Al aplicar la férmula
de agua libre, se estara calculando cuanta agua
(pura) es necesaria para diluir el sodio sérico 12
mEg/L y se infundird en las siguientes 24 h. Al
modificar la formula de Molteni 3> se expresa de
la siguiente manera:

Férmula 1. Agua libre (mL).

proporcion

12 % peso (gramos) * o 3013 corporal

Sodio sérico actual

12 significa los mEg/L de sodio que deseamos
reducir en las siguientes 24 h (0.5 mEq/L por
hora). Se utiliza el peso antes de la deshidrata-
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cion expresado en gramos; en la practica se usa
el peso de nacimiento para neonatos que acuden
a partir de los 7 dias de vida; para neonatos de
menor edad se calcula el descenso fisiolégico
hasta 10% y ese serd el peso para anotar. La
proporcion de agua corporal en el neonato de
término sano es de 0.75; sin embargo, el neonato
deshidratado pierde agua y debe restarse la pro-
porcién de peso que perdido al 0.75 habitual.

Es muy dificil saber exactamente cudnta agua ha
perdido el paciente, pero en el caso del recién
nacido hay al menos un peso fidedigno al nacer.
De acuerdo con von Dommelen*®la mediana de
pacientes nacidos a término recupera el peso de
nacimiento a los 8 dias. Por ejemplo, un neonato
que acude a los 10 dias con pérdida de peso
del 20% respecto al nacimiento se asume una
deshidratacion del mismo porcentaje. En este
ejemplo, la proporcién de agua corporal a anotar
en la formula 1, serda de: 0.75 - 0.20 = 0.55.

Para facilitar la aplicacion de las férmulas se
usara el siguiente ejemplo: el paciente N con
peso al nacer de 3000 g acude al dia 8 de vida
con 2400 gy Na sérico de 170 mEg/L. La pérdida
de peso corresponde a 20% (proporcién de 0.2).
La proporcién de agua corporal en ese momento
es de 0.75-0.2 = 0.55; luego entonces:

Sustitucion de férmula 1. Agua libre (mL):

12 * 3000 * 0.55 =116.47
170

La interpretacion del resultado es que el bebé
N requiere 116.5 mL de agua libre (pura) para
diluir el sodio de 170 a 158, que se pasard en las
siguientes 24 h; mds adelante se explica cémo.

B. Volumen de liquido para 24 h

Para calcular el volumen de liquido a pasar en las
siguientes 24 h deben considerarse tres aspectos:
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1. Déficit previo (volumen de liquido perdi-
do por deshidratacion).

2. Liquidos de requerimiento para las si-
guientes 24 h.

3. Cargas rapidas administradas al ingreso.

Asi como no se desea la correccién rapida de
sodio, tampoco se quiere la correccién rapida
de agua, porque permitiria mayor movilizacion
a través de la membrana celular.

El déficit previo se calcula como la diferencia
entre los pesos (nacimiento y actual); en el caso
del paciente N se calcula de la siguiente manera:
3000 - 2400 g = 600 g; con esto se asume que
el déficit es de 600 mL. Como la correccién de
sodio se realizara 2 dias (170 a 158 mEqg/L el
primer dia'y a 146 mEq/L el segundo), entonces
se programa la recuperacion del déficit a 48 h.
El déficit de 600 mL se divide entre 2 dias y el
primero se infunden 300 mL como déficit.

Los liquidos de requerimiento se calculan acor-
des con la edad del neonato. En esta unidad
se calculan a 150 ml/kg/dia para la edad del
paciente N, que multiplicados por 3 kg (peso
inicial), resulta en un volumen de requerimiento
de 450 mL. En caso de que el paciente tenga
menos de 7 dias, se calculan de acuerdo con los
requerimientos diarios; en esta unidad se inicia
con 80 ml/kg/dia el primer dia y luego 10 mL/
kg/dia cada dia, de tal forma que a la semana de
vida ya se calculan 150 mL/kg/dia.

Se suma el déficit a corregir (300 mL) mas los
requerimientos (450 mL) y se obtiene un volu-
men de 750 ml para 24 h.

En caso de que haya sido necesario pasar una o
mas cargas rapidas para tratar un eventual estado
de choque, el volumen total administrado en
las cargas debe restarse al calculo de volumen
de liquido para 24 h en este momento. En este
caso no se resta el volumen de cargas rapidas
asumiendo que no se infundieron.
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C. Concentracion de sodio

Para el paciente N se infundirdan 750 mL para
24 h, de los que 116.5 mL seran de agua libre,
que representa 15.5% del total de volumen a
infundir. Para obtener la concentracion de sodio
de las soluciones, se resta al 100% de los liqui-
dos el volumen que corresponde al agua libre:
100%-15.5% = 84.5%; esta cifra representa la
proporcion de liquido que debe ser osmética-
mente activo para la concentracién de sodio
que tiene el paciente actualmente; entonces se
aplica la férmula siguiente:

Formula 2. Concentracién de sodio en las solu-
ciones (mEq/L):

Na sérico actual * [ 100 - porcentaje
de agua libre

100

Sustituyendo:

170 * (100-15.5) = 143.6 mEqg/L
100

Los 750 mL que se infundiran al paciente N
deberdn tener una concentracién de sodio de
143.6 mEg/L; de esta forma recibira 116.5 mL
de agua libre y el sodio descenderd 12 mEq/L
en las siguientes 24 h.

Por regla de proporciones, si se desea preparar
soluciones con Na a 143.6 mEg/L, para 750 mL
se requieren 107.7 mEq de sodio. Se usa sodio
concentrado al 17.7% para preparar las solucio-
nes, considerando que 1 mL de solucién tiene 3
mEq de sodio, por lo que se utilizardn 35.9 mL
para obtener los 107.7 mEq de sodio requeridos
para la solucion de 24 horas.

INV

D. Agua libre de una solucién

Para comprobar que la solucién con sodio a
143.6 mEqg/L tiene el agua libre necesaria se
aplica la siguiente férmula:

Férmula 3. Proporcion de agua libre de una
solucion:

1 — (Na en solucién/ Na actual)
Sustituyendo:
1-(143.6/170) = 0.155

La proporcion de agua libre de esta solucion para
el sodio sérico en el paciente N es de 0.155; es
decir, 15.5 % de la solucién serd agua libre y el
84.5% sera liquido osmolarmente activo.

Para el paciente N se desea administrar una tasa
de glucosa a 5 mg/kg/min. Se debe calcular con
base en el peso previo a la deshidratacién (en
el ejemplo se usé el peso al nacer de 3000 g).
Entonces se multiplican 5 mg * 3 kg* 1440 min
del dia, y se obtienen: 21,600 mg de glucosa
(21.6 g). Se usa dextrosa al 50% (50 g/ 100 mL)
para obtener los gramos de carbohidratos calcu-
lados, por simple proporcién directa: 43.2 mL de
solucién dextrosa al 50%. Las indicaciones para
el paciente N quedaran de la siguiente forma:

Dextrosa al 50% ............ 43.2 mL
NaCl17.7% ..oevvninininnnn. 35.9 mL
Agua bidestilada ............ 670.9 mL
Total 750.0 mL,

para 24 horas

Al trascurrir 24 horas debe obtenerse una nueva
determinacion de sodio sérico, un nuevo peso
y se realizaran los calculos nuevamente con los
datos actuales. No se recomienda la medicion
de sodio varias veces al dia.
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Es conveniente considerar varios puntos:

e Sidespués de la toma de muestra sangui-
nea (y antes del resultado de laboratorio)
se infundieron liquidos hipoosmolares, el
calculo no sera real, porque no se parte
de cifras que lo sean. Se requiere que el
calculo se efecttie con una determinacion
de sodio sérico cercana.

e No deben pasarse cargas rapidas con mas
de 20 mEq/L de diferencia por debajo del
sodio sérico; en todo caso se consideraran
hiposmolares y generara riesgo de edema
cerebral y convulsiones. A mayor diferen-
cia en la concentracién y mayor volumen
infundido, mayor sera el riesgo.

e Las soluciones aqui calculadas son
hiperosmolares para un paciente en condi-
ciones fisiologicas, pero son las deseables
para el estado hiperosmolar del neonato y
evitar movimiento masivo de agua.

e El paciente continuara con acidosis me-
tabdlica por un tiempo variable; no debe
corregirse con bicarbonato, se corregird
paulatinamente conforme avance la re-
hidratacion.

e Entre mas sodio sérico tenga el paciente,
mayor deberd ser la concentracién de
sodio en las soluciones; en la elaboracion
de la mezcla deben usarse ampolletas de
cloruro de sodio hiperténico al 17.7%
(contiene 3 mEq de sodio por mL) para
permitir la infusién de glucosa adecuada
(4 a 6 mg/kg/min).

e Siseusa lasolucién glucosada al 5 0 10%
para llegar al volumen calculado para 24 h
se estard dando una cantidad excesiva de
glucosa’kg/minuto; lo mas conveniente es
calcular la glucosa deseada para infusion
y administrarla como dextrosa al 50% y
completar el volumen calculado para 24
h con agua bidestilada. Esta Gltima no
debe considerarse como el agua libre de
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la solucién y, por supuesto, estd contra-
indicado usar s6lo agua bidestilada para
diluir el sodio sérico por ser francamente
deletérea.

CONCLUSIONES

No hay una cantidad fija de agua libre que sea
atil para todos los grados de deshidratacién y
concentraciones de sodio sérico, ni tampoco un
tiempo de correccién adecuado fijo en todos los
casos. El agua libre y, por lo tanto, la concentra-
cién de sodio, dependeran del déficit de agua
(dado que afecta la proporcién de agua corporal)
y la concentracién actual de sodio sérico; esto
es, el tratamiento de la deshidratacion hiperna-
trémica debe ser individualizado.

Datos utiles:

- Cada mEq de un ién ejerce una presion de
1 mOsm; Na, Ky Cl son independientes.

- Cada g de glucosa ejerce una presion de
5.04 mOsm

- La solucion fisiolégica tiene en un litro:
154 mEg/L de sodioy 154 mEg/L de cloro;
su osmolaridad es de 308 mOsm/L.

- La soluciéon glucosada al 5% tiene 252
mOsm/L.

- La solucién glucosada al 10% tiene 504
mOsm/L.

Hay que recordar que las soluciones con glucosa
al 5 0 10% no participaran de la osmolaridad
una vez infundidas porque penetra a la célula
con la pérdida de su funcién osmdtica y queda
s6lo disponible el agua.

Formula 4. Osmolaridad sérica (mOsm/L):

2(Na+K) + BUN + Glicemia
2.8 18
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