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RESUMEN 

 

La deshidratación neonatal es una enfermedad cuya incidencia parece estar 

incrementándose según los reportes; presentado una relación de 5x1000 recién 

nacidos vivos a nivel mundial. 

 

Debe sospecharse hipernatremia en estos pacientes cuando hay llanto inconsolable, 

exageración del tono muscular y los reflejos, alteraciones del estado de conciencia y 

convulsiones. 

 

El presente caso trata de: paciente femenina de 12 días de vida, nacida y residente en 

Latacunga, Antecedentes Prenatales: 1ra gesta, no planeado, 6 controles prenatales. 

Antecedentes Natales: Producto de la primera gesta, nacida por parto céfalo vaginal a 

término, sin complicaciones, peso: 2570 gr, talla 47 cm, perímetro cefálico: 33.5 cm, 

perímetro torácico de 33 cm APGAR 8-9. Antecedentes Postnatales: Eliminación de 

meconio al 1er día de vida, seno materno exclusivo, desarrollo psicomotriz 

adecuado. Paciente es referida del Centro de Salud tipo C de Latacunga por presentar 

signos de deshidratación. Padre refiere mala alimentación 3 días antes del ingreso, 

somnolencia, rechazo de tomas e hiporeactividad confirmando su cuadro es valorada 

por médico tratante evalúa y decide su ingreso al área de Neonatología. Examen 
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físico: Peso 1810 gr. Talla 47 cm. Perímetro Cefálico 33.7 cm. Perímetro torácico 

33.1cm.  FC 157 X'.  FR 58 x'. T°: 37.7 °C, Sat: 98%, TA: 68/41mmHg. 

Deshidratada, afebril, hiporeactiva, fontanela anterior deprimida, ojos hundidos, 

mucosas orales secas, signo de pliegue positivo, facies ictéricas, extremidades no 

edemas, se realiza BH, QS, alteración de Urea 283.1 mg/dl, Creatinina 4.95 mg/dl, 

electrolitos (Sodio 170 mEq/L); ecografía transfontanelar que reporto parámetros 

normales y en ecografía renal en la que se reflejó cambios en relación con nefropatía 

aguda, radiografía de tórax se evidencia signos de neumonía. Impresión diagnostica 

Deshidratación hipernatremica severa; Neumonía neonatal e Insuficiencia renal 

aguda; Tratamiento Alimentación por sonda nasogástrica con leche maternizada; 

Control de signos vitales; Control de ingesta-excreta; hidratación intravenosa;  

Ceftriaxona, Oxaciclina; Nistatina, Imipenem durante su evolución se solicita 

referencia sin éxito en la misma, a los 15 días cumpliendo el esquema completo 

terapéutico se decide su alta con controles semanales por el médico especialista de la 

unidad de salud en mención. 

 

 

PALABRAS CLAVES: DESHIDRATACION, HIPERNATREMIA, BALANCE 

HIDROELECTROLITICO,SEPSIS NEONATAL, INSUFICIENCIA RENAL 
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SUMMARY 

 

Neonatal dehydration is a disease whose incidence seems to be increasing according 

to the reports; Presented a list of 5x1000 live newborns worldwide. 

 

Hypernatremia should be suspected in these patients when there is inconsolable 

crying, exaggeration of muscle tone and reflexes, altered state of consciousness, and 

convulsions. 

 

The present case deals with: female patient of 12 days of life, born and resident in 

Latacunga, Prenatal Antecedents: 1st gesta, not planned, 6 prenatal controls. Natural 

history: Product of the first pregnancy, born by cephalus vaginal vaginal at term, 

without complications, weight: 2570 gr, size 47 cm, head circumference: 33.5 cm, 

thoracic perimeter 33 cm APGAR 8-9. Postnatal Background: Elimination of 

meconium at the first day of life, exclusive breast, adequate psychomotor 

development. Patient is referred to the Latacunga Type C Health Center for signs of 

dehydration. Father refers to poor diet 3 days before admission, drowsiness, rejection 

of shots and hyporeactivity confirming his / her picture is valued by treating doctor 

evaluates and decides his / her entrance to the area of Neonatology. Physical Exam: 

Weight 1810 gr. Size 47 cm. Cephalic Perimeter 33.7 cm. Chest perimeter 33.1cm. 
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FC 157 X '. FR 58 x '. T °: 37.7 ° C, Sat: 98%, RT: 68 / 41mmHg. Dehydrated, 

afebrile, hyporeactive, depressed anterior fontanelle, sunken eyes, dry oral mucosa, 

positive fold sign, icteric facies, non-edemas extremities, BH, QS, Urea alteration 

283.1 mg / dl, Creatinine 4.95 mg / dl, electrolytes (Sodium 170 mEq / L); 

Transfontanelar echocardiography that reported normal parameters and in renal 

ultrasonography that reflected changes in relation to acute nephropathy, chest X-ray 

evidenced signs of pneumonia. Diagnostic impression Severe hypernatremic 

dehydration; Neonatal pneumonia and Acute renal failure; Treatment Nasogastric 

tube feeding with formula milk; Control of vital signs; Control of ingestion-excreta; 

Intravenous hydration; Ceftriaxone, Oxaciclin; Nystatin, Imipenem during its 

evolution is requested without success, 15 days after completing the complete 

therapeutic scheme, it was decided to discharge it with weekly checks by the 

specialist doctor of the health unit mentioned. 

 

KEY WORDS: DEHYDRATION, HYPERNATREMIA, 

HYDROELECTROLITICAL BALANCE, NEONATAL SEPSIS, RENAL 

INSUFFICIENCY
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Los trastornos hidroelectrolíticos no constituyen una enfermedad por sí mismos, son 

una consecuencia de múltiples enfermedades. No obstante, una vez producidos 

tienen efectos nocivos, y por tanto el tratamiento siempre debe por un lado tratar la 

causa y por otro, el trastorno en sí, el cual puede ser común a todas las causas e 

independiente de su etiología 
(1)

 

 

Las alteraciones en el equilibrio de líquidos y electrolitos son los trastornos que se 

presentan con mayor frecuencia en los recién nacidos gravemente enfermos. El 

objetivo de la terapia con líquidos y electrolitos es garantizar que el recién nacido 

tenga una transición adecuada del medio ambiente anaerobio que tiene en el útero a 

un ambiente aerobio después del nacimiento. 
(2)

 

 

 La deshidratación es el resultado de un equilibrio negativo entre agua libre y pérdida 

de sal. A pesar de los altos niveles de sodio en suero, el sodio total de estos pacientes 

está disminuido. Debe sospecharse hipernatremia en estos pacientes. La 

deshidratación hipernatrémica se encuentra comúnmente en lactantes y niños 

pequeños y puede surgir de una lactancia materna ineficaz, una fórmula infantil o 

puede ser adquirida en el hospital. La mortalidad o morbilidad neurológica 

significativa puede resultar del propio estado de deshidratación hipernatrémica, o 

puede ocurrir como una complicación de la terapia con fluidos la clínica en esta 

patología pude presentar llanto inconsolable, exageración del tono muscular y los 

reflejos, alteraciones del estado de conciencia y convulsiones. La asociación 

inadecuada de al seno materno en el período neonatal, la existencia de fiebre e 

ictericia, así como la pérdida de peso, completa el cuadro clínico. 
(5,6)

 

 

Las soluciones de rehidratación oral pueden corregir de manera apropiada la DHN en 

pacientes que toleren de manera adecuada la vía oral. La terapia intravenosa se indica 

en condiciones clínicas graves o con niveles de sodio sérico superiores a 150 mEq/l. 
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En general, la terapia de rehidratación intravenosa en pacientes con deshidratación 

grave comprende tres fases: 1) expansión inicial de volumen (EIV) por medio de 

bolos para restaurar el volumen intravascular; 2) terapia de reemplazo para corregir 

la deshidratación y las alteraciones hidroelectrolíticas, y 3) posteriormente, líquidos 

de mantenimiento de acuerdo con la condición clínica del paciente. El reemplazo de 

las pérdidas es otro componente que debe considerarse durante la terapia de 

rehidratación. 
(6)

 

 

Prevención 

La prevención requiere prestar atención al volumen y la composición de pérdidas de 

líquidos no habituales y de las soluciones usadas para mantener la homeostasis. En 

los recién nacidos y los lactantes pequeños, que no pueden expresar la sed con 

eficacia ni reponer las pérdidas en forma voluntaria, el riesgo de deshidratación es 

máximo. La composición de la alimentación siempre que se utilice una mezcla (p. 

ej., algunas fórmulas para lactantes y preparados concentrados para alimentación por 

sonda) requiere particular atención, en especial cuando la posibilidad de 

deshidratación es alta, por ejemplo durante episodios de diarrea, escasa ingesta de 

líquidos, vómitos o fiebre alta.  
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II. OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL 

 

 Analizar el manejo clínico, diagnostico, terapéutico y complicaciones de la 

deshidratación hipernatremica severa en un neonato. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Identificar los factores de riesgo en un neonato que desarrolla deshidratación 

hipernatremica severa. 

 

 Describir el manejo diagnóstico, tratamiento terapéutico para deshidratación 

hipernatremica severa. 

 

 Identificar complicaciones atribuibles por la deshidratación hipernatremica 

severa. 
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III. RECOPILACIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN 

 

DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN UTILIZADAS.  

 

1. Historia Clínica del paciente: solicitada en el servicio de estadística del 

Hospital Provincial General Latacunga, en la cual se obtuvo la mayor parte de 

datos del caso clínico, desde el inicio de su sintomatología, cuadro clínico y 

tiempo de permanencia en hospitalización, manejo terapéutico, características 

de la atención e identificación de puntos crítico durante el tratamiento. 

 

2. Entrevista con un familiar del paciente (padre, madre): muy útil en la 

recopilación completa de los datos y consentimiento para el seguimiento y 

presentación del presente caso.  

 

3. Entrevista al médico tratante: El médico especialista que fue consultado y 

además sigue el caso por el servicio de Consulta Externa de Neonatología.    

 

4. Guías de manejo sobre Deshidratación actualizadas que ayuden a identificar 

el manejo y tratamiento  

 

5. Revisiones Bibliográficas, Linkografía, y Base de Datos de la Universidad 

Técnica de Ambato, para la actualización teórica de la patología presentada 

en el paciente.  
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IV. DESARROLLO 

 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE. 

Paciente de sexo femenino, de 12 días de vida, mestizo, nacido y residente en 

Latacunga, grupo sanguíneo O Rh positivo.  

 

DATOS DE FILIACIÓN DEL PADRE 

 

 

 

DATOS DE FILIACIÓN DE LA MADRE 

 

 

 

1. Edad: 21 años de edad 

2. Residencia: Latacunga  

3. Ocupación: Agricultura  

4. Instrucción:  Secundaria completa 

5. Estado civil: unión libre  

6. Religión: Católico 

7. GS: O Rh positivo  

 

8. Edad:16 años de edad 

9. Residencia: Latacunga  

Ocupación: quehaceres domésticos  

Instrucción: primaria incompleta 

Estado civil: unión libre  

Religión: católico 

10. GS: O Rh positivo  
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ANTECEDENTES PRENATALES: 

Primera gesta, embarazo a los 16 años de edad, no planeado, pero si deseado, con 6 

controles prenatales, ecos 5 sin patología y cuidados prenatales completos. 

 

ANTECEDENTES NATALES: 

Producto de la primera gesta, nacido por parto céfalo vaginal a término, sin 

complicaciones, con medidas antropométricas iniciales peso: 2570 gramos (Z-1), 

talla 47 cm (Z-1), perímetro cefálico: 33.5 cm (Z0), perímetro torácico de 33 

centímetros APGAR 8-9 nace en el Hospital Provincial General Latacunga. 

 

ANTECEDENTES POSTNATALES: 

Eliminación de meconio al 1
er
 día de vida, seno materno exclusivo, desarrollo 

psicomotriz adecuado, esquema de vacunas completas para la edad. 

 

HÁBITOS: 

Alimentación cada 3 horas al día, micción 5 cambios de pañal al día, deposiciones   

cada 3 o 4 días, sueño 16 horas, alergias no. 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES: 

No refiere 

 

CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA:  

Paciente vive en casa propia que cuenta con todos los servicios básicos, vive en el 

hogar, con sus padres, y abuelos, existen 3 ambientes en el hogar, comparte 

habitación con sus padres, buenas relaciones intrafamiliares.  
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DESCRIPCIÓN CRONOLÓGICA DEL CASO 

 

MOTIVO DE CONSULTA:  

 Ausencia de lactancia 

ENFERMEDAD ACTUAL: 

Padre de la paciente refieren que desde hace aproximadamente tres días previos al 

ingreso no se alimenta adecuadamente, y solo pasa durmiendo, hace 24 horas del 

ingreso presenta rechazo de tomas e hiporreactividad, llanto débil, alza térmica no 

cuantificada, no presenta vómito, ni convulsiones. Es valorado en el servicio de 

emergencia por médico residente de neonatología y decide su ingreso.  

 

EXAMEN FÍSICO 

Signos vitales:  

Temperatura 
Saturación de 

oxígeno 

Frecuencia 

cardíaca 

Frecuencia 

respiratoria 

37,4 89% 105 por minuto 48 por minuto. 

 

Medidas antropométricas del nacimiento 

Peso Talla Perímetro Cefálico Perímetro torácico 

2570 gr. 47 cm 33.5cm 33cm 

Z-1 Z-1 Z0  

 

Medidas antropométricas día del ingreso 

Peso Talla Perímetro Cefálico Perímetro torácico 

1810 gr. 47 cm 33.7cm 33.1cm 

Z-3 Z-1 Z0  

 

Pérdida de peso estimada: 760 gr. (29%) 
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APARIENCIA GENERAL 

Recién nacido femenino, hipoactivo, deshidratado, afebril, mal estado 

 

EXAMEN FÍSICO REGIONAL 

 

Piel: signo de pliegue positivo > 2 seg. en abdomen, tórax, ictericia zona de kramer 1 

Cabeza: normocefalica, fontanela anterior deprimida. Fontanela Posterior: no 

valorada 

Suturas: sin presencia de cabalgamiento, palpables todas las suturas (Sagital, 

coronal) 

Pelo: presenta buena implantación, sin presencia de alopecia, u otras lesiones. 

Ojos: simétricos, niveles palpebrales adecuados, sin presencia de secreciones, 

traumatismos, tinte ictérico. 

Reflejos: fotomotor  no evaluado. Consensual: No evaluado 

Oreja: Pabellón Auricular totalmente encorvado, implantación normal, conducto 

auditivo externo permeable. 

Boca: mucosas orales secas, sin presencia de malformaciones o dientes natales 

Tórax: a la inspección simétrico, signo de pliegue > 2seg, presenta un perímetro 

torácico de 33 cm se aprecia expansibilidad torácica conservada, tiraje intercostal y 

retracción esternal. 

Pulmones: a la auscultación con fonendoscopio se aprecia leve quejido respiratorio, 

buena entrada de aire, murmullo vesicular disminuido y se auscultan estertores en 

campo pulmonar derecho. 

Corazón: inspección: choque de punta no visible. Palpación: choque de punta 

palpable en quinto espacio intercostal. Auscultación: ritmo regular, sin presencia de 

soplos, o ruidos patológicos, frecuencia cardiaca de 105 por minuto. 

Abdomen: signo de pliegue > 2 seg, suave depresible, no visceromegalia, ruidos 

hidroaereos presentes. 
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Cordón Umbilical: con buena higiene personal, sin presencia de infección 

cavidades, protusiones o malformaciones congénitas. 

Pelvis y cadera: sin patología aparente,  

Genitales: femeninos sin patología aparente. 

Extremidades: simétricas, tono y fuerza muscular ausente, presencia de rigidez, no 

edema. 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA DE EMERGENCIA 

Diagnostico Etario  

 Recién nacido, adecuado para su edad gestacional  

Diagnostico Inmunológico:   

 Vacunas aplicadas BCG 

Diagnostico Patológico:  

 Deshidratación hipernatremica severa  

 Neumonía adquirida en la comunidad 

 Descartar sepsis 

 

Indicaciones: 

1. Ingreso a neonatología 

2. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

3. Monitorización continúa 

4. Control de signos vitales cada 6 horas 

5. Dextrosa en agua al 10 % 1000 mililitro más 3,6 mEq de electrosol sodio, 

más 1.8 mEq de electrosol potasio, pasar 180 mililitros intravenoso más 5 

mililitros de gluconato de calcio en 24 horas. 

6. Seno materno cada 3 horas 

7. Biometría hemática, PCR, electrolitos, glucosa, eritrosedimentacion, química 

sanguínea. 
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8. Hemocultivo 

9. Radiografía de tórax. 

10. Reevaluación con resultados. 

 

HOSPITALIZACIÓN  

24/11/2016 

Día de hospitalización: 0 

Dg: Deshidratación severa  

Recién nacido en malas condiciones, rígido, hipertérmico, deshidratado, 

quejumbroso, se evidencia en placa de tórax, infiltrados en base pulmonar derecha 

con aumento de trama vascular, en biometría hemáticas encuentran valores en 

parámetro normales. Peso: 1810gr. 

Indicaciones: 

Ceftriaxona 90 miligramos intravenoso cada 12 horas. 

Oxaciclina 50 miligramos intravenoso cada 8 horas. 

Nistatina 1 mililitro cada 6 horas vía oral por 5 días 

 

25/11/2016 

Días de hospitalización: 1 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Descartar sepsis 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente, al momento se 

encuentra hipoactivo, rígido, irritable, febril, regular reflejo de succión y búsqueda, 

llanto levemente audible. Peso: 2090 gr. 

Signos vitales de FC: 122 x` FR: 54 x`, Sat. de O2 91% ambiente, T°: 37.4 grados, 

TA: 70/24 mm/hg 
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Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior deprimida. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, escleras presencia de tinte ictérico, 

movimientos oculares presentes, espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Boca: 

mucosas orales húmedas. Tórax: a la inspección se aprecia expansibilidad torácica 

conservada, tiraje intercostal y retracción esternal, a la auscultación con 

fonendoscopio se aprecia leve quejido respiratorio. Corazón: ruidos cardiacos 

rítmicos, no soplos, ni ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, 

murmullo vesicular disminuido y se auscultan estertores en campo pulmonar 

derecho. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales femeninos: sin patología aparente, Extremidades: 

Simétricas tono y fuerza muscular ausente presencia de rigidez no edema. 

 

10:30 Se realiza ecografía renal: Riñones de tamaño adecuado para la edad, 

ecogenicidad difusamente aumentada en el parénquima con alteración discreta de la 

relación cónica medular más evidente en el riñón derecho, no se observan cálculos, 

quiste, ni dilatación del sistema pielocalicial. Al doppler color la vascularidad está 

conservada. Doble sistema pielocalicial derecho. Riñón derecho mide: 4.1x1.6x1.9 

cm parénquima 8 mm. Riñón izquierdo mide: 3.6 x 1.7 x 2 cm parénquima 8.3 mm. 

Cambios en relación con nefropatía crónica aguda a correlacionar clínicamente. 

Ecografía transfontanelar normal 

 

Nota: Se cataloga como una insuficiencia renal aguda, deshidratación hipernatremia 

severa, Neumonía adquirida en la comunidad, descartándose en un proceso séptico, 

en espera de realización de hemocultivo. 

Química Sanguínea: Urea 283.1 mg/dl; Creatinina 4.95 mg/dl        

                                                     

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Monitorización continua 
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3. Control de signos vitales cada 3 horas 

4. Control de ingesta y excreta 

5. Alimentación por sonda nasogástrica con leche materna 20 mililitros cada 3 

horas 

6. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros pasar 200 mililitros en 24 horas 

7. Urea Creatinina Hemocultivo 

8. Ecografía transfontanelar 

9. Ecografía Renal 

 

26/11/2016 

Días de hospitalización: 2 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente al momento se 

encuentra hipoactivo, rígido, irritable, febril. Peso: 2190gr 

Signos vitales de FC: 120 x`, FR: 50 x`, Sat. de O2 93% ambiente, T°: 37.4 grados,  

TA: 70/24 mm/hg 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz tinte ictérico, movimientos oculares 

presentes, espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada, tiraje intercostal y retracción esternal, a la 

auscultación con fonendoscopio se aprecia leve quejido respiratorio. Corazón: ruidos 

cardiacos rítmicos, no soplos ni ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de 

aire, murmullo vesicular disminuido, se auscultan estertores en campo pulmonar 

derecho. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos sin patología aparente. Extremidades: 

simétricas tono y fuerza muscular conservada. 
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Nota: Se realiza exámenes de control de Urea 201.2 mg/dl y Creatinina 3.3 mg/dl;   

Diuresis horaria 3.6 ml/ hora. 

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Monitorización continua 

3. Control de signos vitales cada 3 horas 

4. Control de ingesta y excreta 

5. Peso diario 

6. Alimentación por sonda nasogástrica con leche materna 25 mililitros cada 3 

horas 

7. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros pasar 200 mililitros en 24 horas 

8. Ceftriaxona 90 miligramos intravenoso cada 12 horas  

9. Oxaciclina 60 miligramos intravenoso cada 8 horas 

10. Nistatina 1 mililitro cada 6 horas 

11. Urea Creatinina 

12. Electrolitos de control 

 

27/11/2016 

Días de hospitalización: 3 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente, hipotónico, 

hipoactivo, afebril, llanto débil. Peso: 2320 gr. 

Signos vitales de FC: 122 x`, FR: 58 x`, Sat. de O2 96% ambiente, T°: 36.5 grados, 

TA: 86/35 mm/hg 
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Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior abombada. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Cuello: rigidez. Tórax: a la inspección se 

aprecia expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no 

soplos ni ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado, se auscultan estertores en campo pulmonar derecho. Abdomen: suave 

depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin patología aparente. Genitales: 

femeninos, sin patología aparente. Extremidades: simétricas tono y fuerza muscular 

conservada, sin edema. 

 

Nota: 10:00 se realiza punción lumbar: se observa liquido amarillento ligeramente 

turbio) Resultado de laboratorio: Color agua roca, aspecto transparente; Glucosa 79 

mg/dl; Proteínas Totales 0.3 gr/dl; Gram: negativo; polimorfonucleares: negativo. 

Se comunica de estado crítico de paciente a familiares y red de salud pública y se 

comienza el trámite para traslado a unidad de tercer nivel. 

No se realiza hemocultivo por falta de medio de cultivo en el laboratorio,  

Urea: 101mg/dl, Creatinina: 1,65 mg/dl; Bilirrubina; 1.03 mg/dl 

 

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Monitorización continua 

3. Control de signos vitales cada 3 horas 

4. Control de ingesta y excreta 

5. Peso diario 

6. Nada por vía Oral 

7. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros pasar 300 mililitros intravenoso en 

24 horas 

8. Pasar bolo de Lactato Ringer 46 mililitros intravenoso en este momento 
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9. Ceftriaxona 90 miligramos intravenoso cada 12 horas. 

10. Oxaciclina 60 miligramos intravenoso cada 8 horas. 

11. Nistatina 1 mililitro cada 6 horas 

12. Biometría hemática 

13. Velocidad de eritrosedimentacion, Proteína C reactiva 

14. Urea Creatinina 

15. Hemocultivo 

10:00 

1. Estudio de líquido cefalorraquídeo 

2. Imipenem 230 miligramos diluido pasar intravenoso cada 12 horas 

3. Referencia a hospital de 3er Nivel 

 

28/11/2016 

Días de hospitalización: 4 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente, hidratada, hipotónico 

hipoactivo, afebril, llanto débil al estímulo insistente, Peso: 2390 gr. 

Signos vitales FC: 100 x`, FR: 44 x`, Sat. de O2 95% con 2 litros de oxígeno, T°: 

36.5 grados, TA: 56/27 mm/hg 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior abombada. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Cuello rigidez moderada. Tórax: a la 

inspección se aprecia expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos 

rítmicos, no soplos ni ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, 

murmullo vesicular conservado, se auscultan estertores en campo pulmonar derecho. 

Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin patología 
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aparente. Genitales: femeninos, sin patología aparente. Extremidades: Simétricas, 

tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

Nota: Se realiza cambio de sonda nasogástrica cuidando un foco infeccioso, se 

reportan exámenes de laboratorio electrolitos: Sodio 154.4 mEq./l; Potasio 2.46 

mEq./l; Cloro 122.1 mEq./l 

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Monitorización continua 

3. Control de signos vitales cada 3 horas 

4. Control de ingesta y excreta 

5. Manejo mínimo y bajo normas de bioseguridad 

6. Peso diario 

7. Alimentación con leche materna 5 mililitros cada 3 horas por sonda 

nasogástrica 

8. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros más 5 mililitros de gluconato de 

calcio más 4,6 mEq. de sodio más 2,3 mEq. de potasio pasar 330 mililitros en 

24 horas 

9. Imipenem 230 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

10. Oxaciclina 60 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5 % pasar 

por 30 minutos intravenoso cada 8 horas. 

11. Electrolitos 

12. Urea Creatinina 

13. Referencia a hospital de 3er Nivel 
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29/11/2016 

Días de hospitalización: 5 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente, hidratada, hipotónico 

hipoactivo, afebril, llanto débil al estímulo insistente. Peso: 2490 gr. 

Signos vitales FC: 75 x` FR: 40 x` Sat. De O2 93% con 2 litros de oxígeno, T°:36.6 

grados/ TA: 75/33 mm/hg 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Cuello rigidez. Tórax: a la inspección se 

aprecia expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no 

soplos ni ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado, Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos sin patología aparente. Extremidades: 

simétricas, tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

 

Nota: Paciente en regulares condiciones en espera de respuesta para referencia a 

tercer nivel. 

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Monitorización continua 

3. Control de signos vitales cada 3 horas 

4. Control de ingesta y excreta 

5. Manejo  mínimo y bajo normas de bioseguridad 

6. Peso diario 
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7. Alimentación con leche materna 10 mililitros cada 3 horas por sonda 

nasogástrica 

8. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros  más 5 mililitros de gluconato de 

calcio  más 4 mEq. de  sodio más 2 mEq. de potasio pasar 300 intravenoso 

mililitros en 24 horas 

9. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

10. Oxaciclina 60 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5 % pasar 

por 30 minutos intravenoso cada 8 horas. 

11. Electrolitos 

12. Ecografía transfontanelar 

13. Referencia a hospital de 3er Nivel 

 

30/11/2016 

Días de hospitalización: 6 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente, hidratada, hipotónico 

activa, afebril, bradicardia, Peso: 2560 gr. 

Signos vitales FC: 95 x`, FR: 50 x`, Sat. de O2 92% ambiente, T°: 36.7 grados, TA: 

79/37 mm/hg 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 
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patología aparente. Genitales: femeninos, sin patología aparente. Extremidades: 

simétricas tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

 

Nota: Paciente en mejores condiciones en espera de respuesta para referencia a 

tercer nivel, se continúa con tratamiento antibiótico, se realiza ecografía 

transfontanelar con reporte normal, y ecografía renal de control con reporte: Riñones 

de tamaño adecuado para la edad, ecogenicidad ligeramente aumentada grado I en el 

parénquima con alteraciones discreta de la relación cortico medular 

predominantemente en el riñón derecho, no se observan cálculos, quiste ni dilatación 

del sistema pielocalicial. Al doppler color la vascularidad esta conservada. Doble 

sistema pielocalicial derecho. Riñón derecho mide: 4.6 x 2.1 x 1.9 cm parénquima 8 

mm. Riñón izquierdo mida: 4.1 x 1.8 x 2 cm parénquima 9 mm. CONCLUSIONES: 

Nefropatía 

 

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Monitorización continua 

3. Control de signos vitales cada 3 horas 

4. Control de ingesta y excreta 

5. Manejo  mínimo y bajo normas de bioseguridad 

6. Peso diario 

7. Seno materno cada 2 horas 

8. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros más 5 mililitros de gluconato de 

calcio más 4 mEq. de sodio más 2 mEq. de potasio pasar 300 mililitros 

intravenoso en 24 horas. 

9. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 
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10. Oxaciclina 60 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5 % pasar 

por 30 minutos intravenoso cada 8 horas. 

11. Ecografía renal de control 

12. Ecografía Transfontanelar de control 

13. Referencia a hospital de 3er Nivel 

 

01/12/2016 

Días de hospitalización: 7 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente, hidratada, activa, 

afebril, reactiva al manejo. Peso: 2560 gr. 

 

Signos vitales FC: 102 x` FR: 40 x` Sat. de O2 93% ambiente, T°: 36.1 grados, TA: 

68/39 mm/hg 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada.  Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos sin patología aparente, Extremidades: 

Simétricas tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

  

Nota: Paciente que evoluciona favorablemente, se realiza exámenes de control, dado 

la evolución del paciente y la demora con la transferencia a tercer nivel se continua 

con tratamiento en Hospital General de Latacunga. 
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INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Peso diario 

4. Seno materno cada 3 horas 

5. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros más 5 mililitros de gluconato de 

calcio más 4 mEq. de sodio más 2 mEq. de potasio pasar 200 mililitros 

intravenoso en 24 horas. 

6. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

7. Oxaciclina 60 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar por 

30 minutos intravenoso cada 8 horas. 

8. Biometría hemática. 

9. Electrolitos 

10. Proteína c reactiva 

 

02/12/2016 

Días de hospitalización: 8 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente, hidratada, activa, 

afebril, reactiva al manejo. Peso: 2540 gr. 

Signos vitales FC: 132 x` FR: 40 x` Sat. de O2 90% ambiente, T°: 36.6 grados. 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 
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conservado, Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos sin patología aparente, Extremidades: 

Simétricas tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

 

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Peso diario 

4. Seno materno a libre demanda 

5. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros más 5 mililitros de gluconato de 

calcio más 4 mEq. de sodio más 2 mEq. de potasio pasar 100 mililitros 

intravenoso en 24 horas. 

6. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

7. Oxaciclina 60 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar por 

30 minutos intravenoso cada 8 horas. 

8.  

03/12/2016 

Días de hospitalización: 9 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, con monitoreo permanente, hidratada, activa, 

afebril, reactiva al manejo, Peso: 2620 gr. 

Signos vitales FC: 153 x` FR: 48 x` Sat. de O2 94% ambiente, T°: 36.1 grados/ TA: 

57/29 mm/hg 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 



23 

 

expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos, sin patología aparente, Extremidades: 

Simétricas tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

 

INDICACIONES:  

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Peso diario 

4. Seno materno a libre desmanda 

5. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros más 5 mililitros de gluconato de 

calcio más 4 mEq. de sodio más 2 mEq. de potasio pasar 100 mililitros 

intravenoso en 24 horas. 

6. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

7. Oxaciclina 60 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar por 

30 minutos intravenoso cada 8 horas. 

04/12/2016 

Días de hospitalización: 10 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, hidratada, activa, afebril, reactiva al manejo, 

Peso: 2630 gr. 

Signos vitales FC: 102 x` FR: 40 x` Sat. de O2 93% ambiente, T°: 36.1 grados/ TA: 

68/39 mm/hg 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 
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espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos sin patología aparente. Extremidades: 

simétricas tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

 

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Peso diario 

4. Seno materno a libre demanda 

5. Dextrosa en agua al 10% 1000 mililitros más 5 mililitros de gluconato de 

calcio más 4 mEq. de sodio más 2 mEq. de potasio pasar 200 mililitros 

intravenoso en 24 horas. 

6. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

7. Oxaciclina 60 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar por 

30 minutos intravenoso cada 8 horas ultima dosis. 

 

05/12/2016 

Días de hospitalización: 11 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en termocuna, hidratada, activa, afebril, reactiva al manejo. 

Peso: 2660 gr. 



25 

 

Signos vitales FC: 154 x` FR: 52 x` Sat. de O2 93% ambiente, T°: 36.1 grados, TA: 

68/39 mm/hg 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos sin patología aparente. Extremidades: 

simétricas, tono y fuerza muscular conservada, sin edema 

 

INDICACIONES: 

1. Cuna térmica de calor radiante para mantener temperatura entre 36- 36,5 

grados centígrados 

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Peso diario 

4. Seno materno a libre demanda y complementar 

5. Suspender vía 

6. Dispositivo intravenoso sin heparina permanente 

7. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

8. Alojamiento conjunto 

 

06/12/2016 

Días de hospitalización: 12 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 
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Neonato permanece en alojamiento conjunto, activo, reactivo, buen tolerancia y 

reflejo de succión. Peso: 2670gr. 

Signos vitales FC: 158 x` FR: 52 x` Sat. De O2 95% ambiente.  

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos, sin patología aparente. Extremidades: 

Simétricas tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

 

INDICACIONES: 

1. Alojamiento conjunto 

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Peso diario 

4. Seno materno a libre demanda y complementar 

5. Dispositivo intravenoso sin heparina permanente 

6. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

 

07/12/2016 

Días de hospitalización: 13 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en alojamiento conjunto, activo, reactivo, buen tolerancia y 

reflejo de succión. Peso: 2670 gr. 

Signos vitales; FC: 147 x` FR: 54 x` Sat. de O2 90% ambiente.  



27 

 

Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa, Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado, Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos sin patología aparente. Extremidades: 

simétricas tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

INDICACIONES: 

1. Alojamiento conjunto 

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Peso diario 

4. Seno materno a libre demanda y complementar 

5. Dispositivo intravenoso sin heparina permanente 

6. Imipenem 120 miligramos diluido en 10 mililitros de dextrosa al 5% pasar en 

2 horas intravenoso cada 12 horas. 

7. Preparar alta 

8. Valoración por urología 

9. Hierro sulfato ferroso 2 gotas vía oral cada día 

 

08/12/2016 

Días de hospitalización: 14 

Dg: - Deshidratación hipernatremica severa  

Neumonía adquirida en la comunidad 

Insuficiencia renal aguda 

Neonato permanece en alojamiento conjunto al momento, asintomático,  

Peso: 2690gr. 

Signos vitales: FC: 135 x` FR: 56 x` Sat. de O2 92% ambiente.  
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Cabeza: a la inspección y palpación se aprecia fontanela anterior normotensa. Ojos: 

pupilas isocóricas, normoreactivas a la luz, movimientos oculares presentes, 

espontáneos. Nariz: aleteo nasal ausente. Tórax: a la inspección se aprecia 

expansibilidad torácica conservada. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos ni 

ruidos sobreañadidos. Pulmones: buena entrada de aire, murmullo vesicular 

conservado. Abdomen: suave depresible, no visceromegalia. Pelvis y cadera: sin 

patología aparente. Genitales: femeninos sin patología aparente. Extremidades: 

simétricas tono y fuerza muscular conservada, sin edema. 

Nota: Paciente en buenas condiciones con evolución favorable, completa esquema 

de tratamiento antibiótico, es valorado por médico tratante del servicio de 

Neonatología para su alta. 

 

INDICACIONES: 

1. Alta 

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Seno materno a libre demanda y complementar 

4. Hierro sulfato ferroso 2 gotas vía oral cada día 

5. Baño diario 

6. Contra referencia a Centro de salud de Latacunga 

7. Plan de alta 

8. Epicrisis 

9. Control en 12/12/2016 
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ANÁLISIS DEL CASO: 

 

En los últimos años se ha descrito la aparición de deshidratación hipernatrémica en 

neonatos alimentada de manera inadecuado con leche materna exclusiva. Se 

consideraba que una alimentación inefectiva era una causa rara; sin embargo, existen 

reportes aislados de 1979 a 1989, y es a partir de 1990 que se empieza a describir 

este cuadro, fundamentalmente en países desarrollados que, por otra parte, tienen 

elevados índices de lactancia materna; a pesar de esto, no se cuenta con amplia 

información disponible acerca del tema.
(18)

 

 

DEFINICIÓN 

 

Para fines de terminología médica, deshidratación se define como el estado clínico 

consecutivo a la pérdida de líquidos y solutos en el cuerpo humano. Sin embargo, es 

posible encontrar depleción corporal de agua sin pérdida de solutos, de causas 

diversas, sin denominarse deshidratación. 
(19)

 

 

EPIDEMIOLOGÍA  

 

En 2014 la OMS reportó las últimas estadísticas de mortalidad en menores de cinco 

años, demostrando que de las 6.3 millones de muertes en ese año, más de la mitad 

fueron a causa de enfermedades prevenibles o tratables, tales como complicaciones 

de recién nacidos pretérmino, asfixias perinatales, neumonías, diarrea y malaria
20

, 

enfermedades que fuera de su espectro patológico en su mayoría cursan con algún 

estado de deshidratación por mecanismos fisiopatológicos que más adelante serán 

explicados; además, la OMS estima que anualmente mueren 1,8 millones de personas 

por enfermedad diarreica aguda (EDA), de las cuales cerca del 90% son niños 

menores de 5 años, especialmente menores de un año y habitantes de países en vía de 

desarrollo, planteando que esta patología en su mayoría es causada por el consumo 

de agua no potable, saneamiento e higiene ineficientes, el desconocimiento o la mala 
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práctica del lavado de manos y la falta de educación al respecto 
21

. A diferencia de 

los países desarrollados en donde las tasas de morbimortalidad por EDA son bajas; 

en nuestro país, ocupa el segundo lugar en menores de cinco años Es por ello que el 

conocimiento acerca de la implicación de estas patologías en pacientes pediátricos, 

especialmente en menores de 5 años es de vital importancia, teniendo en cuenta que 

estas muertes pudieron ser prevenidas con el manejo indicado en el momento 

adecuado al igual que complicaciones como edema cerebral, convulsiones, choque 

hipovolémico, falla renal, lesión cardiaca, coma y hasta la muerte 
(23).

 

 

FISIOLOGIA DEL RECIEN NACIDO 

 

Para entender la importancia de la correcta reposición de líquidos y electrolitos en el 

paciente pediátrico se deben resaltar las diferencias fisiológicas desde la vida in 

útero, a través de la infancia hasta la adultez. En la semana 24 de gestación el 

contenido de agua corporal total del feto es cerca del 75% al 80% de su peso total, 

porcentaje el cual disminuye de 5%-15% en los primeros 10 días de vida postnatal, 

gracias al aumento del volumen urinario y las pérdidas insensibles; el agua corporal 

total sigue disminuyendo hasta alcanzar aproximadamente el 60% del peso corporal 

total al año de edad. Esta reacomodación hídrica también se encuentra reflejada en 

los porcentajes de agua en los diferentes compartimentos corporales, pues al nacer, el 

45% del peso corporal total está contenido en el espacio extracelular (intersticial y 

plasmático), y el 35% en el espacio intracelular.
(25)

 

 

ETIOLOGÍA 

 

La deshidratación se da por los siguientes mecanismos: el incremento de las 

pérdidas, la disminución del aporte, la disminución de la absorción y/o el 

desplazamiento de líquido. Dentro de la primera encontramos las causas intestinales 

tales como emesis, diarrea, sondas y fistulas intestinales y las causas extraintestinales 

dentro de las que cabe resaltar las quemaduras, el uso de diuréticos, diuresis 

osmótica, poliuria y fiebre; por otro lado, cuando hablamos de disminución del 
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aporte debemos tener en cuenta la desnutrición, con respecto a la disminución de la 

absorción tenemos patologías como síndrome de intestino corto, algunos fármacos, 

intolerancia a la lactosa y por último en el desplazamiento de líquido tenemos la 

sepsis, dengue entre otros 
(23,24,25)

.  

 

Nuestro paciente presentan factor de riesgo como son: neumonía adquirida en la 

comunidad (sepsis neonatal), alza térmica no cuantificada. 

 

La clínica del paciente con deshidratación puede dividirse en tres variables: a) 

Pérdida de peso: La pérdida de líquidos supone una pérdida de peso; por lo cual uno 

de los criterios de gravedad, se basa en la pérdida ponderal. b) Signos de 

deshidratación extracelular: Evidenciados como signo de pliegue positivo, ojos 

hundidos, frialdad de la piel, depresión de la fontanela anterior, descenso de la 

presión arterial que clínicamente se expresa como un pulso débil y rápido, 

extremidades frías, oliguria como consecuencia de la disminución filtrado 

glomerular, entre otros. c) Signos de deshidratación intracelular: Sensación de sed, 

sequedad de las mucosas y signos de compromiso cerebral como hiperreflexia, 

irritabilidad, convulsiones, somnolencia, entre otros.
(24,30) 

 

De acuerdo con la bibliografía descrita nuestro paciente presenta claros signos de 

deshidratación: perdida de paso del 29% estimando una real aproximada del 19% 

considerando que en los 10 primeros días existe una pérdida del 10% al 15%, en el 

examen físico presencia de pliegue positivo >2 segundos depresión de fontanela 

anterior, mucosas orales secas, hiperreflexia, irritabilidad, somnoliencia 

 

DIAGNOSTICO DESHIDRATACIÓN 

 

Según las variaciones que se producen en el peso, el grado de deshidratación se 

clasifica en leve (en lactantes, < 5%), moderada (5-10%) y grave (> 10%). 
(26)
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Tabla 1. Signos y síntomas clínicos para clasificar el grado de deshidratación 

Signos y Síntomas DH Leve DH moderada DH grave 

Pérdida de peso <5% 5.10% >10% 

Estado de conciencia  

Fontanela 

Normal 

Normal 

Alerta, irritable 

Deprimida 

Obnubilado, inconsciente 

Muy deprimida 

Ojos  

Lágrimas 

Normales 

Presentes 

Hundidos 

Ausentes 

Muy hundidos y secos 

Ausentes 

Boca/Lengua Pastosa Seca Muy seca 

Sed No Sediento Bebe poco o incapacidad 

Piel  

Pliegue 

Normal 

Negativo 

Fría 

Pliegue positivo 

Acrocianosis 

Pliegue muy positivo 

Respiración Normal Taquipnea leve Taquipnea moderada 

Pulso(FC)  

Tensión arterial 

Normal 

Normal 

Aumente leve 

Normal o disminuido 

Pulso rápido y débil 

Muy disminuidos 

Orina  

Densidad urinaria 

Normal 

>1020 

Oliguria leve 

>1030 

Oliguria/anuria 

>1035 

 Fuente: Janine A. Flanagan, HBArtsSc, MD, FRCPC,2010 

 

Basándose en los valores séricos de sodio, se clasifica en: hipotónica (< 130 mEq/l), 

isotónica (130-150 mEq/l) e hipertónica (> 150 mEq/l). En el primer y segundo tipo 

la deshidratación es eminentemente extracelular, mientras que en el último es 

intracelular. 
(26)

 

Tabla 2. Diagnóstico diferencial fisiopatológico y clínico de las deshidrataciones.  

 
DH 

Isonatrémica 

DH             

Hipernatrémica 

DH 

Hiponatrémica 

Fisiopatología 

Líquido espacio extracelular 

Líquido espacio intracelular 

Pna mmol/L 

PosmmOsm/L H2O 

Frecuencia 

Mecanismo 

 Pérdidas 

 Enfermedades 

 

Disminuido 

Conservado 

130-150 

200-300 

65% 

 

Sales= H2O 

Diarrea 

Vomito 

 

Disminuido 

Disminuido 

>150 

>300 

25% 

 

Sales <H2O 

Aporte hídrico insuficiente 

Diarrea 

Diabetes insípida 

 

Muy disminuido 

Aumentado 

<130 

<270 

10% 

 

Sales >H2O 

Mucoviscidosis 

Pérdidas salinas 

Clinica 

 Turgencia cutánea 

 Temperatura cutánea 

 Mucosas 

 Frecuencia cardíaca 

 Tensión arterial 

 SNC 

 

 

Aumentado 

Fría 

Secas 

Aumentada 

Disminuido 

Letargia 

 

Pastoso (vaselina) 

Caliente 

Secas si grave 

Aumentado 

Normal o disminuida 

Irritabilidad, llanto, rigidez, 

meningismo 

Convulsiones 

 

Muy disminuido 

Frías 

Muy secas 

Aumentadas 

Muy disminuido 

Coma 

Convulsiones 

Fuente: Janine A. Flanagan, HBArtsSc, MD, FRCPC,2010 
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HIPERNATREMÍA 

 

La hipernatremia se define como un aumento de la concentración de sodio 

extracelular por encima de 145 mEq/l (Na+ p >145 mEq/l)
.(29)

 

 

DIAGNÓSTICO:  

 

La deshidratación hipernatrémica se presenta alrededor del día 10 de vida, con un 

rango establecido en la literatura de 3 hasta 21 días.
 (36) 

 

En la etapa neonatal la causa más frecuente de hipernatremia es la insuficiente 

reposición de líquidos que se traduce clínicamente por una pérdida de peso mayor a 

5% diario. Los signos más comunes de la hipernatremia neonatal son las 

manifestaciones neurológicas, que pueden variar desde la somnolencia hasta el coma 

y las convulsiones. Muchos neonatos presentan irritabilidad, hipertonicidad 

muscular, rigidez e hiperreflexia.
 (37) 

 

Presentando una pérdida de peso > 10% entre otros síntomas presentados por el 

paciente ya descrito (hipoactivo, Hiperreflexia, rigidez) sodio 170 mEq/L tenemos 

una deshidratación hipernatremica severa 

 

PÉRDIDAS INSENSIBLES  

 

Son aquellas de difícil cuantificación dadas por evaporación por piel 70% y por 

respiración 30%, se calculan entre 40 y 80 cc por kilogramo por día; 
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Tabla 3.  Factores que modifican perdidas insensibles 

Aumentadas Disminuidas 

Lámpara de 

calor radiante 
20 a 50 cc/kg/día 

Incubadora de 

doble pared  
20 a 40 cc/kg/día 

Fototerapia 10 a 20 cc/kg/día 
Ventilación 

mecánica  
10 a 20 cc/kg/día 

Taquipnea 10 a 20 cc/kg/día Oxígeno húmedo  10 a 15 cc/kg/día 

Defectos en piel 10 a 20 cc/kg/día Plástico  10 a 20 cc/kg/día 

 
Ambiente 50% 

humedad  
20 a 40 cc/kg/día 

Fuente: NEONATOLOGY, PATHOPHYSIOLOGY-MANAGEMENT OF THE 

NEWBORM 

 

Eliminación Urinaria:  

Normal 1 a 4 cc/kg/hora; anuria 0 a 0.5 cc/kg/hora; oliguria de 0.5 a 1 cc/kg/hora, 

entonces la eliminación normal es de 24 a 96 cc/kg/día. 

 

 PESO CORPORAL 

Peso diario usado para estimar el deficit de líquidos en el RN. 

RNT pierde 1-3% de peso diario, deficit acumulado a la semana 5-10%. 

 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

• Electrolitemia 

Hipernatremia con pérdida de peso sugiere deshidratación y requiere corrección de 

líquidos en 48 horas. 

Hipernatremia con ganancia de peso sugiere sobrecarga de agua y sodio, se restringe 

líquidos y electrolitos 

• Hemograma, Bilirrubinemia, Glucemia, Calcemia, Creatinina, Grupo sanguíneo y 

Factor Rh 

 



35 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

• Sepsis 

• Hipoglucemia 

 

 

COMPLICACIONES 

 

Las complicaciones de la deshidratación hipernatrémica son: convulsiones, trombosis 

venosa, edema y hemorragia cerebral, son de mal pronóstico, puede llevar hasta la 

muerte o generar secuelas neurológicas de por vida. Cuando la deshidratación es 

grave puede existir compromiso renal e isquemia multiorgánica.
(24) 

  

Las convulsiones en la deshidratación son debidas, la mayoría de las veces, a un 

descenso rápido de la concentración de Na en el espacio extracelular por soluciones 

hipoosmolares para el estado patológico que implica la hipernatremia, con 

movilización neta de agua hacia el interior de la célula, lo cual lleva al edema 

cerebral. 
(24)

 

Gráfico Nº1 Complicaciones neurológicas de la deshidratacion hipernatrémica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Líquidos y electrolitos. Wilson Briceño castellanos farmacología clínica 
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NEUMONIA NEONATAL 

La neumonía es la infección bacteriana invasiva más frecuente después de la sepsis 

primaria. La neumonía de inicio temprano forma parte de una sepsis generalizada 

que se manifiesta en el momento del nacimiento o pocas horas o días después. 

Siendo los agentes etiológicos de neumonía más comunes en Neonatos: 

Streptococcus grupo B Enterobacterias S. aureus L. monocytogenes C. trachomatis 

U. urealyticum Virus Herpes simples Citomegalovirus Enterovirus 

 

La neumonía neonatal, en función del momento de su adquisición y del modo de la 

misma, se puede clasificar en cuatro grupos.  

a) Neumonía congénita de adquisición transparentaría, se caracteriza por el hallazgo 

de una infección congénita.  

b) Neumonía intrauterina, es un proceso inflamatorio pulmonar hallado en la 

autopsia de niños que nacen enfermos y que mueren a los pocos días de vida. 

c) Neumonía perinatal, adquirida durante el nacimiento. 

 d) Neumonía adquirida después del nacimiento, debuta durante el primer mes de la 

vida y refleja la existencia de microorganismos en el entorno del pequeño
(33)

 

En el neonato la NAC puede debutar clínicamente con crisis de apnea, cianosis o con 

clínica de sepsis: rechazo del alimento, letargia, hipotonía, vómitos, distensión 

abdominal, palidez, cianosis, hipotermia, y grados variables de compromiso 

respiratorio como taquipnea, tiraje, aleteo nasal, estridor, quejido espiratorio y 

descenso de la barbilla. En ocasiones la auscultación pulmonar puede ser normal y la 

fiebre de bajo grado. 
(34)

 

 

CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN 
(34)

:  

 Edad ≤ 6 meses   

 Signos o síntomas clínicos de severidad:  

 Neumonía complicada  

 Neumonía recurrente  
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 Apariencia tóxica  

 Intolerancia a la administración de medicamento vía oral, rechazo de tomas, 

deshidratación 

 Falta de respuesta a tratamiento ambulatorio previo  

 Entorno social inadecuado: familiar incapaz de proveer observación o 

supervisión adecuada, o bien incapacidad para administrar tratamiento 

completo  

 Enfermedad subyacente 

 

TRATAMIENTO 

 

Existe la falta de un consenso que establezca el manejo ideal de pacientes con 

deshidratación hipernatremica severa, habiendo información muy variada respecto al 

tratamiento. 

 

Teniendo presente que nuestro paciente tiene una perdida >15%  (29%) se lo debe 

tratar como shock. 

 Se procede a la reposición del volumen intravascular con SSI a razón de 20 

ml/kg en 20 minutos, que eventualmente se repite hasta restablecer la 

hemodinamia. 

 La restauración del déficit se realiza en 1 a 4 días 

 según la natremia obtenida: 

 Na de 145 a 157 mEq/l: en 24 horas 

 Na de 158 a 170 mEq/l: en 48 horas 

 Na de 171 a 183 mEq/l: en 72 horas 

Con controles de NA para ajuste de requerimientos cada 4hrs idealmente. 

Pasado las horas y superando el shock se realiza un tratamiento para deshidratación 

moderada aplicando 

Corrección de agua libre = PESO X 0.6 X (1-(Na Real/Na Ideal))  
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Resultado da en litros para las siguientes 12hrs.  

Entonces se hace el cálculo de líquidos de requerimiento + líquidos resultado de 

corrección de agua libre para 48hrs 

 

Tabla 4. Requerimientos por día de líquidos en el neonato de término 

 Promedio  Máximo 

Día 1 60-80 cc/kg/día Máximo 75 cc/kg/día 

Día 2 70-90 cc/kg/día Máximo 80 cc/kg/día 

Día 3 80-110 cc/kg/día Máximo 90 cc/kg/día 

Día 4 90-130 cc/kg/día Máximo 100 cc/kg/día 

Día 5 120-150 cc/kg/día Máximo 120 cc/kg//día 

Día 6-7 120 cc/kg/día Máximo 150 cc/kg/día 

 Fuente: Líquidos y electrolitos en recién nacido Ricardo Sánchez Consuegra,  

 

Otra de las formulas a utilizar para el cálculo de reposición de líquidos es 

Peso x 4ml x Na a corregir  

Resultado en ml p/48hrs (Dividir entre 6 para cada turno)  

Alternativas  

Cuando Na >165mEq la reducción de máxima debe ser 1.5mEq por hora hasta llegar 

a 165  

Cuando Na máximo es de 165mEq y queremos llegar a 140mEq la corrección 

máxima es 0.5mEq por hora. 

 

TRATAMIENTO DE NEUMONÍA NEONATAL (SEPSIS NEONATAL) 

No hay ensayos publicados de tratamiento aleatorio de neumonía neonatal, 

existiendo en nuestro medio la  guía clínica de manejo de sepsis neonatal.  
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ANTIBIÓTICOS 

 

El tratamiento empírico para la sospecha de sepsis de aparición tardía en RN a 

término o prematuros tardíos admitidos de la comunidad que son mayores de siete 

días de edad es ampicilina y gentamicina IV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El uso de la vancomicina se debe iniciar si, el médico considera que el niño está 

gravemente enfermo y el organismo infectante postulado puede ser una cepa 

resistente a la meticilina de un organismo Gram positivo. 

 

No se recomienda el uso de oxacilina como antibiótico de segunda línea en las 

UCIN en pacientes hospitalizados con sospecha clínica de infección de inicio tardío 

o con hemocultivo positivo para estafilococo coagulasa negativo en neonatos con 

sepsis de inicio temprano, así como en el caso de que se sospeche de una infección 

asociada al uso de catéter intravascular 
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USO DE CARBAPENÉMICOS 

Los antimicrobianos carbapenémicos (meropenem, imipenem) son agentes 

β-lactámicos estables frente a la mayoría de beta-lactamasas (BLEE y AmpC) 

mediadas por plásmidos o codificadas por cromosomas. Meropenem es el 

carbapenémico preferido en los RN, ya que los perfiles de seguridad de otros 

antibióticos de este grupo no se encuentran establecido. 
(11)

 

Se recomienda en caso de tener reportes de microorganismos resistentes con β 

lactamasas de espectro extendido en la unidad, el uso de carbapenémicos 

 

En la paciente no se pudo realizar un hemocultivo debido a la falta de medio de 

cultivo y en la punción lumbar reporto negativo para menigitis no obstante por la 

hipernatremia seguía presentando síntomas asociados a una meningitis. 

 

Sin embargo no se utilizó las normas de tratamiento antibiótico sugeridos en las 

normas del ministerio de salud pública del Ecuador 

 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA) 

 

•Disminución repentina de la función renal con caída de la filtración glomerular y 

oliguria (<1 ml/kg/hora) o anuria acompañada de retención nitrogenada y 

alteraciones hidroelectrolíticas
(37)

 

•La producción normal de orina en neonatos es de 1 a 3 ml/kg/hora 

 

FACTORES DE RIESGO 

•Asfixia perinatal 

• Sepsis 

•Deshidratación, choque 
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•Hemorragia aguda, hemólisis 

•Acidosis metabólica 

•Arritmia cardíaca secundaria a hiperkalemia 

•Insuficiencia cardíaca congestiva 

•Administración de drogas nefrotóxicas 

 

ETIOLOGÍA 

Prerrenal (85%): 

Disminución del volumen intravascular verdadero (depleción total de agua en el 

organismo): hemorragia, deshidratación, sepsis (pérdida en el tercer espacio), ECN 

(pérdidas gastrointestinales)
(10)

 

 

Disminución del volumen intravascular efectivo (expansión del volumen total de 

agua en el organismo): Insuficiencia cardíaca congestiva, insuficiencia respiratoria, 

síndrome hepatorenal, asfixia, indometacina
(20)

 

 

Renal o intrínseca (11%). Congénita: Displasia, aplasia, enfermedad renal 

poliquística, otros síndromes raros. Adquirida: Drogas tomadas por la madre, 

necrosis tubular aguda, trombosis de vena renal, pielonefritis, otras drogas 

nefrotóxicas 

Postrenal u obstructiva (4%). Congénita: Valvas uretrales posteriores, obstrucción de 

la unión uretero pélvica, síndrome de Prune belly, tumores. Adquirida: vejiga 

neurogénica, disrafismo espinal, asfixia 

 

DIAGNÓSTICO 

 

 Gasto urinario bajo (<1 ml/kg/hora; prematuros extremos < 0.5 cc/kg/hora en 

el día 1 o <1 cc/kg/hora después del día 2) 
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 Aumento de la creatinina sérica (>1.5 mg/dl) y/o nitrógeno de urea (>15-20 

mg/dl) 

 Hiperkalemia (>6 nmol/l): por disminución en la excreción renal de K y 

liberación de K intracelular como resultado de trauma, hemólisis, infección o 

hipoxia 

 Acidosis metabólica: refleja incapacidad de los riñones a eliminar ácidos 

 Tromobocitopenia: sepsis, trombosis vena renal 

 Hematuria: trombosis de vena renal 

 Piuria: sepsis 

 Cateterismo vesical: la salida de gran cantidad de orina sugiere obstrucción o 

hipotonía vesical 

 

 

INVESTIGACIÓN RADIOGRÁFICA EN IRA NEONATAL: 

 Rx de abdomen: espina bífida (causa vejiga neurógena), masas abdominales 

 Ultrasonido. Parénquima: defectos en tamaño y forma, ecogenicidad: 

aumentada, pérdida de la diferenciación córtico-medular, presencia de 

quistes, masas asociadas 

 Tracto urinario:  Hidronefrosis (<5 mm= aceptable; 5-10 mm= sospechoso; 

>10 mm= anormal) 

 Doppler 

o Vascular: flujo versus no flujo, trombo 

o Índice de resistencia (0.75-0.8= normal; > 0.8= necrosis tubular 

aguda, trombosis de vena renal, asfixia. 

 Scan radionuclear 

o Investigación dinámica de: flujo sanguíneo renal, función renal 

diferencial (izquierdo versus derecho) 

 Cistouretrograma 

o Reflujo vésico-ureteral (unilateral versus bilateral) 

o Tamaño de la vejiga, forma: 

o Grande, trabeculada= obstrucción del tracto urinario bajo 



43 

 

o Pequeña, lisa= obstrucción del tracto urinario superior 

 

TRATAMIENTO 

 

 Prueba de líquidos y furosemida: - Administrar un bolo de solución salina 

normal o coloide de 10 a 20 ml/kg 

 Monitoreo de líquidos y electrolitos, peso cada 8 a 12 horas (vigilar por 

aumento de circunferencia abdominal, edema periférico, edema pulmonar, 

etc) 

 Medir electrolitos séricos: en estadio agudo cada 4 horas, posteriormente cada 

8 a 12 horas. 

 Medir estado ácido-base cada 8 a 12 horas. 

 Ca y Mg séricos diariamente. 

 Medir volumen urinario continuamente y anotar cada hora. En fase poliúrica 

remplazar las pérdidas de orina medidas en las 8 a 12 horas previas. 

 Concentración de electrolitos urinarios. Se utiliza para determinar el balance 

diario de sodio. Verificar cada 6 a 12 horas, Creatinina y osmolaridad 

urinaria,  Proteínas sérica y /urinarias
 (39)
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DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 

1. Biológicos: La edad que presenta la paciente es un factor sumamente importante, 

debido a que dentro de los rangos de perdidaa normales de peso tenemos que los 10 

primeros días existe una perdida del 10% – 15%, en nuestro paciente existe una 

pérdida del 29% , con este valor sin contar con pesos entre la fecha de nacimiento y 

la fecha de ingreso  se podría considerar una perdida estimada como real del 14% -

19%. 

 

2. Ambientales: La paciente se desarrollaba en un ambiente social inadecuado, 

viviendo en una condición socioeconómica de hacinamiento al compartir su 

habitación con sus padres. 

 

3. Sociales: Al ser una paciente de madre adolencente y encontrándose en 

hacinamiento, fue propensa a la contracción de su patología de base que le conllevo a 

efectos secundarios graves. 
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ANÁLISIS DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE 

SALUD 

 

Oportunidad en la solicitud de consulta: La paciente acudió a control médica  en 

el nivel primario, fue referida al Hospital Provincial General Latacunga, es 

importante recordar que los centros de salud no laboran las 24 horas del día por ende 

es imposible acceder al mismo durante la noche. 

 

Acceso de la atención médica: La paciente reside en Latacunga por lo cual acudía al 

centro de salud más cercano, no existía complicaciones o limitaciones para llegar al 

mismo. 

 

Características de la atención: En el sector de salud se está implementando y 

evaluando una serie de nuevas estructuras y modelos de gestión administrativos, que 

permitan la ampliación de cobertura para el desarrollo, protección y recuperación de 

las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual 

como colectiva.  

Es así que nuestra paciente en el presente caso es llevada al Hospital Provincial 

General Latacunga, debido a que la sintomatología no podía ser tratada en centro de 

primer nivel, mismo que no atiende 24 horas para su control permanente. 

 

Llega al Servicio de Emergencia  donde se realizó la historia clínica detallada, se 

solicitó de exámenes complementarios, e interconsulta al Servicio de Neonatología 

con el fin de instaurar de manera ágil y oportuna el tratamiento adecuado a la 

paciente. 

 

En este punto se pueden observar ciertos errores como, no agilitar la toma de 

muestras para la realización de los exámenes pertinentes. 

Luego de ser valorada por el Servicio de Neonatología, los mismos que deciden su 

ingreso, la paciente permanece hospitalizada durante 15 días su estancia se alarga 
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debido a la espera dela referencia tramitados por la Red de Salud, los cuales eran 

necesarios para atención de la patología. 

 

Posterior al diagnóstico y resolución de la patología fue necesario solicitar chequeos 

por consulta externa frecuentes y una falencia fue que la paciente no acudió a la 

misma. 

 

Oportunidades de remisión: La paciente del caso investigado al ser hospitalizada 

fue valorada minuciosamente en el Servicio de Neonatología, en algún momento se 

consideró su remisión por criterio de médicos tratantes y por la falta de respuesta de 

la Red de Salud para la realización de transferencia, pero al final la paciente 

afortunadamente recibió el tratamiento adecuado que necesitaba en el Hospital 

Provincial General Latacunga. 

 

Trámites administrativos: En el presente caso se pudo observar que hubo 

deficiencias por parte del sistema de Salud, cuando se solicitó transferencia a hospital 

de tercer nivel para tratamiento fuera del alcance del hospital, el tiempo que se espera 

es excesivamente prologando, retrasando la evolución favorable de la paciente. 
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IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS CRÍTICOS: 

 

En el presente caso clínico se identificaron varios puntos críticos, dentro de los 

cuales podemos mencionar: 

 

Llenado incompleto de la historia clínica, considerado un documento médico legal, 

que recoge detalladamente la información del paciente. 

 

Inadecuado examen físico, es importante recordar que el examen físico incluye la 

inspección, palpación, percusión y auscultación, creando falsos diagnósticos. 

 

Falta de conocimiento en el manejo de deshidratación hipernatremica severa, el cual 

ocasiono que nuestra paciente no sea diagnosticada a tiempo y sea manipulada por 

varias ocasiones. 

 

Retraso en el tratamiento específico y oportuno debido a la falta de exámenes 

complementarios o insumos médicos, inadecuado manejo de guías clínicas. 

 

Retraso en la transferencia a hospital de tercer nivel por cuadro critico de paciente. 
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CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORAS 

 

OPORTUNIDADES DE MEJORA: ACCIONES DE MEJORA: 

 

Incentivar a la población a realizarse 

chequeos periódicos en las unidades de 

primer nivel de salud. 

 

Determinar el ambiente y factores de 

riesgo en el que se desarrolla cada 

individuo. 

 

 

Informar sobre los Servicios de Salud 

que proporcionan los diferentes 

subcentros u hospitales 

 

 

Fomentar campañas para la prevención 

de ciertas enfermedades. 

 

 

Valorar integralmente del paciente 

 

 

 

 

 

Cada ser humando es un mundo 

diferente y por ende se debe 

individualizar la atención del mismo, 

implementado la calidad y calidez. 

 

 

Es necesario que exista el diálogo 

pertinente entre el personal de salud y la 

familia del paciente 

 

 

Tratar con respeto al paciente 

brindándole atención adecuada y 

oportuna 

 

 

Estandarizar protocolos de manejo 

sobre Efectos secundarios de una 

Deshidratación hipernatremica severa 

en neonatos 

 

Proponer e implementar dentro de las 

normativas del MSP protocolos 

estandarizados, donde se describa 

concepto, tipos, evaluación, manejo y 

seguimiento de pacientes con 
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Deshidratación hipernatremica severa y 

sus efectos secundarios que nos 

conlleva la misma. 

 

 

Tiempo utilizado en diversos procesos 

para el diagnóstico y tratamiento 

oportuno del paciente. 

 

 

Es necesario dialogar con los servicios 

del hospital: imagenología, laboratorio, 

farmacia y recordarles que en casos de 

emergencia deben agilitar su trabajo. 

 

 

Si se sospecha de patologías que 

necesiten valoración por especialidad, 

realizarlo de una manera oportuna y 

rápida. 

Capacitar al personal de emergencia en 

manejo clínico, diagnostico y 

terapéutico de pacientes con 

deshidratación hipernatremica severa, 

como el manejo adecuado las guías 

clínicas en neonatología 
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V. CONCLUSIONES: 

La deshidratación hipernatrémica es frecuente observar en  neonatos con una pérdida 

de peso mayor al 10%, secundaria a una deshidratación, signos de sepsis o neumonía. 

 

La deshidratación hipernatrémica asociados a niveles de sodio por encima de 145 

mEq/L es más comúnmente observada en neonatos de término alimentados 

exclusivamente al seno materno, en los que la presencia de fiebre, irritabilidad, 

pérdida de peso e ictericia deben alertar al clínico para establecer un diagnóstico 

adecuado para iniciar el tratamiento y evitar secuelas a largo plazo. 

 

 

La terapia de rehidratación debe ser lenta y paulatina y deben descartarse otras 

patologías asociadas como infecciones o problemas con la succión. 

 

Dentro de las complicaciones tenemos alteraciones neurológicas (espasticidad y 

crisis convulsivas), insuficiencia renal aguda, acidosis persistente y deterioro de sus 

condiciones generales, hipertensión, coagulación intravascular diseminada, 

enterocolitis necrotizante, trombosis de la arteria ilíaca, infartos cerebrales por edema 

cerebral secundario a hipernatremia. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Identificar tempranamente los signos más frecuentes asociados a deshidratación 

hipernatrémica para un manejo oportuno y adecuado de manera que podamos evitar 

complicaciones irreversibles como son las alteraciones neurológicas y renales.  

 

Durante la atención en la emergencia y ante la posible sospecha de deshidratación 

hipernatrémica neonatal solicitar electrolitos séricos, de tal manera se pueda 

confirmar o descartar la deshidratación hipernatrémica, para evitar un sub 

diagnóstico. 

 

 

Se recomienda elegir un mejor conocimiento y manejo de guía clínicas en cuanto a 

sepsis neonatal, deshidratación severa hipernatremica, reposicion de liquidos ne 

neonatología y aplicación de formulas en la misma. 
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VII. ALGORITMO DE TRATAMIENTO 

  

SHOCK SI 
Cristaloide/ 

coloide 20 ml / kg 

NO 

Fluidos de 

mantenimiento 

adecuados a la 

condición clínica 

Evaluar % de 

deshidratación NO 

SI 

Comenzar 0.9% Cloruro de Sodio + 5% de 

Dextrosa. Mantenimiento + sustitución 

durante 24h. Resultados de la prueba basal 

de electrolitos 

Rehidratación 

oral. Posible I NO 

SI 

Rehidratar por 

vía oral 

Considerar las pérdidas actuales de 

líquidos (por ejemplo, heces / orina) 

Reevalúe el peso, el estado clínico y los electrolitos cada 

4-6 horas y ajuste adecuadamente la velocidad de 

administración de líquidos y electrolitos 

Na> 160 mmol / L 

Plan para 

rehidratar más de 

48 horas 

NA <160mmol / L 

Plan para 

rehidratar durante 

24 horas 
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IX. ANEXOS 

TABLAS DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

 

BIOMETRIA HEMATICA 24/11/2016 

GLOBULOS BLANCOS 16.20 

BASOFILOS % 0.0 

EOSINOFILOS % 0.3 

NEUTROFILOS % 56.0 

LINFOCITOS % 35.7 

MONOCITOS % 8.0 

HEMATOCRITO 55.8 

HEMOGLOBINA 18.30 

GLOBULOS ROJOS 5.25 

MCH 34.9 

MCHC 32.8 

MCV 106.0 

CONTAJE DE PLAQUETAS 134 

MPV 12.2 

Tabla N° 5: Biometría Hemática Día 0 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

QUÍMICA SANGUÍNEA 25/11/2016 

UREA 283.1 mg/dl  

CREATININA  4.95 mg/dl                                                            

Tabla N° 6: Química Sanguínea Día 1 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 
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QUÍMICA SANGUÍNEA 26/11/2016 

UREA 201.2 mg/dl 

CREATININA  3.3 mg/dl 

Tabla N° 7: Química Sanguínea Día 2 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

ELECTROLITOS 26/11/2016 

SODIO 170 mEq/L 

POTASIO 4.5 mEq/L 

CLORO 144 mEq/L 

Tabla N° 8: Electrolitos Día 2 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

BIOMETRIA HEMATICA 27/11/2016 

GLOBULOS BLANCOS 9.10 

BASOFILOS % 0.1 

EOSINOFILOS % 2.7 

NEUTROFILOS % 61.4 

LINFOCITOS % 28.1 

MONOCITOS % 7.7 

HEMATOCRITO 45.9 

HEMOGLOBINA 15.30 

GLOBULOS ROJOS 4.49 

MCH 34.0 

MCHC 33.3 

MCV 102.0 

CONTAJE DE PLAQUETAS 54 

MPV 9.2 

Tabla N° 9: Biometría Hemática Día 3 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 
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QUIMICA SANGUINEA 27/11/2016 

UREA 101 mg/dl 

CREATININA  1,65 mg/di 

Tabla N° 10: Química Sanguínea Día 3 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

 

Tabla N° 11: Electrolitos Día 3 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

 

COAGULACIÓN 27/11/2016 

TTP 43.10 seg. 

TP 15.20 seg. 

Tabla N° 12: Coagulación Día 3 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

PERFIL HEPÁTICO  27/11/2016 

BILIRRUBINA TOTAL 1,03 mg/dL 

Tabla N° 8: Perfil Hepático Día 3 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

  

ELECTROLITOS 27/11/2016 

SODIO 152.0 mmol/l   ION 

POTASIO 2.70 mmol/l   ION 

CLORO 129.0 mmol/l   ION 
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BIOMETRIA HEMATICA 28/11/2016 

GLOBULOS BLANCOS 8.40 

BASOFILOS % 0.2 

EOSINOFILOS % 1.5 

NEUTROFILOS % 62.0 

LINFOCITOS % 30.2 

MONOCITOS % 6.1 

HEMATOCRITO 45.0 

HEMOGLOBINA 14.06 

GLOBULOS ROJOS 4.37 

MCH 34.4 

MCHC 33.4 

MCV 103.0 

CONTAJE DE PLAQUETAS 41 

MPV 13.8 

Tabla N° 13: Biometría Hemática Día 4 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

QUIMICA SANGUINEA 28/11/2016 

UREA 94.6 mg/dl  

CREATININA  1.5 mg/dl 

Tabla N° 14: Química Sanguínea Día 4 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

Tabla N° 15: Electrolitos Día 4 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

ELECTROLITOS 28/11/2016 

SODIO 154.4 mEq/L                        

POTASIO 2.46 mEq/L                                  

CLORO 122.1 mEq/L 
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Tabla N° 16: Electrolitos Día 7 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

BIOMETRIA HEMATICA 05/12/2016 

GLOBULOS BLANCOS 9.60 

BASOFILOS % 0.2 

EOSINOFILOS % 1.1 

NEUTROFILOS % 35.1 

LINFOCITOS % 53.9 

MONOCITOS % 9.7 

HEMATOCRITO 38.2 

HEMOGLOBINA 11.88 

GLOBULOS ROJOS 3.82 

MCH 32.7 

MCHC 32.7 

MCV 100.0 

CONTAJE DE PLAQUETAS 205  

MPV 11.3 

Tabla N° 17: Biometría Hemática Día 11 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

  

ELECTROLITOS 01/12/2016 

SODIO 154.4 mEq/L                        

POTASIO 2.46 mEq/L                                  

CLORO 122.1 mEq/L 
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QUIMICA SANGUINEA 05/12/2016 

GLUCOSA 86.0 mg/dl 

CREATININA  0.50 mg/dl 

BUN 7.0 mg/dl 

Tabla N° 18: Química Sanguínea Día 11 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

Tabla N° 19: Electrolitos Día 11 de Hospitalización  

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

  

ELECTROLITOS 01/12/2016 

SODIO 141  mmol/L                    ION    

POTASIO 3.80 mmol/L                    ION        

CLORO 104 mmol/L                     ION 
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IMÁGENES 
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