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Lactancia materna y deshidratacion
hipernatrémica. Su prevencion
Breast feeding and hypernatremic
dehydration. How to prevent

Resumen

La deshidratacion hipernatremica por deficit de lactancia ma-
terna es un fenomeno creciente en todo el mundo. En nuestro
medio la sumatoria de alta precoz institucional, falta de instruc-
cion materna adecuada, rapida reincorporacion de la madre a
sus tareas y hasta la induccion de ciertos Planes Materno-Infan-
tiles de distintas Obras Sociales que aconsejan la primera consul-
ta del nifio a los 10 dias de vida, han contribuido al fenomeno.
Se presentan 12 casos destacando la importancia en el manejo
de la rehidratacion paulatina, preferentemente por via digesti-
vay en forma de aporte nutricional, y se comparan tanto la epi-
demiologra como los resultados recogidos con los de otros tra-
bajos internacionales.

El objetivo de la presente comunicacion es mostrar como la
conjuncion de la deficiente instruccion materna en la tecnica y
vigilancia de la alimentacion al pecho, asi como las altas insti-
tucionales precoces post-parto y el retardo en el primer control
clinico del neonato hasta aproximadamente el decimo dia de vi-
da, pueden llevar (RN) a la aparicion de cuadros de hiperosmo-
laridad-desnutricion aguda en el recien nacido.

Palabras clave: hipogalactia materna, deshidratacion hipernatremica.

Abstract

Hypernatremic dehydration due to mom breast-feeding defi-
ciency is an event expanding all over the world. In our setting
speedy discharge from Hospitals, lack of maternal instruction,
quickly reassuming of maternal work and the suggestion deci-
ded in many Programs that the first visit to a paediatrician
should be done after age 10 days, have all contributed to this
phenomenon.

We present 12 cases to emphasize the importance of gradual
rehydration, mainly through nutrients per os, and compare our
results with other reported experiences.

The main objective is to stress the need that the first ambulato-
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ry visit to a pediatrician should be within the first 5
days of life.

Key words: maternal hypogalactie, hypernatremic de-
hydration.

Introduccion

La conjuncion de la deficiente instruccion materna
en la tecnica y vigilancia de la alimentacion al pecho,
ast como las altas institucionales precoces post-parto
y el retardo en el primer control clinico del neona-
to hasta aproximadamente el decimo dia de vida,
pueden llevar (RN) a la aparicion de cuadros de hi-
perosmolaridad-desnutricion aguda en el recien na-
cido. La visita de una enfermera profesional a domi-
cilio en la primera semana de vida anticiparia la con-
sulta ambulatoria inicial del nifio a su pediatra.

Material y metodos

Se presentan 12 casos clinicos de neonatos a termi-

no admitidos durante el lapso de cuatro arios (1993-
1997) por severos cuadros de deshidratacion hiper-
natreémica-desnutricion aguda, en los que el analisis
retrospectivo revelo un severo deficit en la cuantia
de la alimentacion materna, fuente practicamente
exclusiva con la cual contaban para su nutricion.
Los pacientes fueron atendidos en casi un 90% de
los casos en el Servicio de Emergencias del Hos-
pital de Nifios "Sor Maria Ludovica" y dos lo fue-
ron en Instituciones privadas.

1. Datos clihicos

Todos los RN se mostraban significativamente ema-
ciados, sin una mihima apreciacion en muchas oca-
siones de tal situacion por sus padres, (que en mas
de una oportunidad se presentaban para un con-
trol de rutina), llegando a asumirse en algunos ca-
sos que mostraban cuadros de preshock.

Los antecedentes revelaban que eran RN que no
lloraban insistentemente ni expresaban alteracion
alguna de comportamiento reclamando su alimen-

Tabla I
: [ o, o
PNe;(c) E;(I)‘ Ilr\llgr t?ogr!" ]Bs;i)mNﬁ)c Il)\eg'l@ Desrft)ltric = Ililrg el e Gl

Caso 1 | 3300|2350 | 159 | 343 28,8 13,6 15,2 |4,2|1,75|7,46|-7,0 72
Caso 2 | 3060 | 2350 | 171 | 359 30,2 22,1 8,1 6,1/1,14 63
Caso 3 | 2150 | 1540 | 178 | 357 28,4 27,1 1,3 5,1/0,41(7,27|-6,0 50
Caso 4 | 3270|2280 | 186 | 402 30,3 32,8 4,712,04|7,35|-4,0 110
Caso 5 | 2660 | 1990 | 168 | 366 25,2 20,0 5,2 3,1/2,10(7,37|-3,8 101
Caso 6 | 3210|2180 | 166 | 364 32,1 18,6 13,5 |5,1|1,76|7,36|-3,6 170
Caso 7 | 3200 | 2500 | 159 | 332 28,0 13,6 14,4 |7,1|/0,87|7,47|-6,7 27
Caso 8 | 2680|1950 | 173 | 375 27,2 23,6 3,6 5,411,90(7,35| -8,0 68
Caso 9 |2200|1715| 162 | 344 22,0 15,7 6,3 4,9]1,29|7,37|-3,0 89
Caso 10| 2500 | 1900 | 164 | 355 24,0 17,1 6,9 4,112,00(7,24|-6,0 48
Caso 11| 3340 | 2220 | 167 | 365 33,5 17,6 15,9 [4,4|2,10|7,40|-6,9 78
Caso 122950 | 2120 | 157 | 319 28,1 10,6 17,5 |4,1/0,64|7,34|-1,1 40
Prom 2877|2091 |167,5|356,8| 28,2 19.9 9,8 4,9|1,47|7,36|-5,5| 76,3
Desv est|428,21281,9| 8,5 | 21,3 3,3 6,3 5,6 1,110,63]0,07| 2,0 34,9

*Osmt= (NaxK) 1,9+ U+ G

R = Dism. % peso 0,50
Ascenso Na
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Tabla II. Datos antropometricos y de las caracteristicas del parto y tipo de la alimentacion.

Parto normal| Alimentacion materna exclusiva
Porcentaje 91,7 91,7

Edad (dias) Peso de nacimiento (g) Peso de ingreso (g) | Descenso ponderal (%)
Rango 6-16 2150 - 3340 1540 - 2500 22,0 - 33,5
Media 11,0 = 4,1 2876 + 428 2091 = 282 28,2+ 3,3
Mediana 10,5 3005 2150 27,6

Tabla III. Datos de la evolucion ponderal.
Descenso de | Deficit de agua corporal | Porcentaje de deshidratacion Grado de

peso (%) total (ACT) (%) * convencional (%) desnutricion (%)
Rango 22,0 - 33,5 12,1-32,8 8,5 -23,0 7,3-22,2
Media 28,2 = 3,3 19,6 + 6,0 12,5 + 3,5 140+ 54
Mediana 27,6 19,0 12,5 11,6

* El cdlculo del ACT se realizo con la especulacion de un 70% del peso corporal, referido luego al peso total para valorar el
grado de deshidratacion convencional. La desnutricion fue evaluada como la diferencia entre el porcentaje de perdida de peso

total y el porcentaje de deshidratacion convencional.

Tabla IV. Datos de laboratorio al ingreso.

Rango Media Mediana

Natremia (mM/L) 157 - 186 167,5 = 8,5 166,5
Kalemia (mM/L) 3,1-7,1 49+ 1,1 4,8

Uremia (mg/dL) 41 - 210 147 = 63 183
Glucemia (mg/dL) 20 - 153 76,3 + 34,9 75

Osm/L (teorica) * 319 - 402 356,8 + 21,3 349
pH 7,24 - 7,47 7,36 = 0,07 7,37
Bicarbonatemia (mM/L) 14,0 - 24,5 17,8 + 3,3 20,5

* La Osmolaridad serica fue calculada segun la formula =

(NamM/L + KmM/L) x 1,9 + Uremia (mg/dL) : 6 + Glucemia (mg/dL) : 18

tacion, sino que eran "tranquilos", muy esporadica-
mente irritables, y revelaban marcada somnolencia,
lentitud evacuatoria intestinal y oliguria, a la par
que valores de bilirrubina casi siempre superiores
a los de sus pares.

Ninguno habia presentado vomitos, diarrea u otra
perdida extra.

En la Tabla I se detallan los datos cuantitativos de
su estado.

2. Datos epidemiologicos y antropometricos
Se sintetizan en la Tabla II.

3. Datos de evaluacion ponderal evolutiva

Se sintetizan en la Tabla III.

El Deficit de Agua Corporal Total (DACT) fue cal-
culado a partir del nivel alcanzado por la natremia,
asumiendo la carencia como de agua libre pura, al
ACT normal como a un 70% del peso corporal to-
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tal y a la natremia normal como 140 mM/L.

Tabla V. Sintesis epidemiologica materna.

El porcentaje de Desnutricion se establecio a par-

tir de la diferencia entre la perdida de peso cor-
poral y el DACT.

4. Datos de laboratorio al ingreso

Se sintetizan en la Tabla IV.
La Osmolaridad Serica Teorica (OST) fue calcula-

Primerizas 66,6 %
Rango 17 - 32
Edad (aiios) Media |26,3+ 5,4
Mediana 26,5
. Primaria 50%
Instruccion completa -
Secundaria 50%

da a partir de la formula:

OST = (mM/L Na + mM/L K) x 1,9 +
mg/dL de urea + mg/dL de glucosa
6 18

5. Datos epidemiologicos maternos
Se sintetizan en la Tabla V.

6. Sintesis del manejo terapeutico

No existio un esquema unico y rigido, sobre todo
hasta confirmarse el diagndstico.

A 5/12 pacientes (41,6%) se les indico un Plan de
Hidratacion Parenteral (PHP) combinado con el
aporte por via digestiva. Los 7 restantes solo reci-
bieron ingresos por via enteral de formulas espe-
cificas a traves de una sonda oro-gastrica, en for-
ma continua.

En todos los casos, el ingreso indicado respeto el
intentar un descenso de la natremia no superior a
0,5 mM/L/hora, lo cual supuso aportar unos 50
ml/kg/dia de agua libre, agregada al mantenimien-
to habitual, vigilando estrechamente la eventual
aparicion de signos secundarios (especialmente
neuroldgicos).

El analisis de la evolucion se realizo magnificando
el aumento de peso porcentual por hora, el des-

Tabla VI. Sintesis de los datos evolutivos.

censo de la natremia en mM/L/hora y el descenso
de la uremia en mg/dL/hora.

Se considerd normohidratado al paciente que al-
canzara una natremia = o < 145 mM/L.

La correlacion entre el aumento porcentual de pe-
so y el descenso de la natremia, arrojo un coefi-
ciente R de 0,78.

En la Tabla VI se sintetizan los datos evolutivos,
segun los dos distintos grupos terap€uticos. Nin-
guno de los valores arroja grado alguno de signi-
ficancia estadistica.

Discusion

Creemos que el presente relato nos enfrenta a una
amarga realidad: la aparicion de la deshidratacion
hipernatremica y la severa desnutricion concomi-
tante, de lenta evolucion (y por ende de escasa sig-
nologia), en periodo tan critico de la vida, debidas
a deficit de lactancia materna.

En nuestra opinion, dos son los causales que se
reunen para generar estos cuadros:

1) La insuficiente informacion materna por parte
del pediatra, tanto en la teécnica de la alimentacion

Aumento de | Descenso de la natremia | Descenso de la uremia
peso/hora (%) (mM/L/hora) (mg/dL/hora)

Pacientes totales 0,22 + 0,08 0,45 + 0,23 2,0+ 0,6
Pacientes con plan de hidratacion

parenteral (5/12 = 41,6%) 0,20 = 0,08 0,35 + 0,12 2,0+ 0,8
Pacientes sin plan de hidratacion

parenteral (7/12 = 58,4%) 0,24 = 0,05 0,51 + 0,24 1,9+ 0,4
Significancia NS NS NS
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Tabla VII
Autor Gambarotta Peiialver Livingstone Harding Hakam
Pass Argentina Espafia Canada’ Inglaterra India
Casos (n) 12 12 21 5 29
Primerizas (%) 66,6 83,3 80,9 80,0 79,6
. 26,3+ 5,4 30,4 300+ 5
Edad materna (aii)
(17 - 32) (24 - 38)
Instruccion secundaria (%6) 50
. 2877 + 428,2 3460 3079 = 758 3084 + 435
Peso de nacimiento (g
(2150 - 3340) | (2650 - 4110) | (2950 - 4695) | (2120 - 3799)
Edad al i (dias) 11,0 = 4,1 4,8 79 = 3,3 6,2+ 1,5 49 + 2,5
ad al ingreso (dias
gres 6-18) 2-11) (3-14) (4-9) 2-13)
. 28,2 +3,3 13,7 19,3 + 6,1 20,2 + 4,3 16,5 + 4,1
Peso perdido (%)
(22 - 33,5) (8,7 - 24,8) (8-30) (13 - 25)
155+ 9,5
L. 167,5 = 8,5 152,7 160,8 = 12,3 | 161,0 = 8,9
Natremia al ingreso (mM/L) (150 - 196)
(157 - 186) (150 - 161) (146 -207) (150 - 172)
2 con < 146
19,9 + 6,3
Deficit teorico de ACT (%)
(10,6 - 32,8)
Deshidratacion convencional
136 = 4,2
(ACT x 0,7)
Desnutricion (%)
(Peso perdido - (Contrac-
4,6 -9,6
cion fisiologica -5/10% +
Deshidratacion)
Kalemia al ingreso ML) | - !
emia al ingreso (m
g (3.1-7.1)
Autor Gambarotta Peiialver Livingstone Harding Hakam
Pass Argentina Espaiia Canada’ Inglaterra India
Uremia al i (mg/dL) 147 + 63 56,9 24,4 + 16,8 84 + 48
remia al ingreso (m,
gres @41-210) | (20-153) (6,1 - 46,3)
Glucemia al i (mgdry | 00 * 349 6z.2 40 en 20,6%
ucemia al ingreso (m, < 40 en 20,
gres (40 - 170) (33 - 114) ?
Osmolaridad teorica al
ingreso (mOsm/L) 356,8 = 21,3
(Na+ K)x 1,9+ (319 - 402)
Glucemia : 18 + Uremia : 6
H G ) 7,36 = 0,07
ingreso
pri Ungres (7,24 - 7,47)
5,5+ 2,0
Exceso de bases (- mM/L)
(-1,1 - -8,0)
17,8 = 3,3
Bicarbonatemia (mM/L)
(14,0 - 21,2)
Pacientes con aporte oral
58,3 34,5

exclusivo (%)
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Tabla VII continuacion

Autor Bajpai Cooper Manganaro Moritz
Pai$ India USA Italia USA
53
Casos (n) 3 5 (basado en perdida de peso) 70
ConNa > 149 = 19
Primerizas (%) 100 59,3 87,1
29 + 57
Edad materna (ari) 309 = 5,1
(17 - 43)
Instruccion secundaria (%6) 68,0
3130 + 125 3250 + 400
Peso de nacimiento (g 3416 + 370
(3000 - 3300) (2500 - 4200)
Bdad al (s 16,0 + 4,3 54+ 3,1
ad al ingreso (dias
gres (10 - 20) 2 - 16)
283+ 1,2 13,7+ 5,9
Peso perdido (%) 23+ 8 11,3+ 1,1
(27 - 30) (3-29
1793 + 11,6 153
Natremia al ingreso (mM/L) 186 + 19 19 con Na 150-160
(163 - 189) (150 - 171)
Deficit teorico de ACT (%)
Deshidratacion convencional
(ACT x 0,7)
Desnutricion (%)
(Peso perdido - (Contrac-
cion fisiologica -5/10% +
Deshidratacion)
Kalemia al i (mM/L) 4,1+ 0,8 50+ 1,0
emia al ingreso (m
gre (3,1-50) (3.6 -8,5)
Autor Bajpai Cooper Manganaro Moritz
Pais India USA Italia USA
Uremia al i (mg/dL) 119,3 + 30,2 526 513
remia al ingreso (m, .3 + 30,
gres (8,6 - 321)
Gi i al i (mg/dL) 74 + 43
ucemia al ingreso (m
gres (37 - 341)
Osmolaridad teorica al
ingreso (mOsm/L) 314
(Na+ K)x 1,9 +
Glucemia : 18 + Uremia : 6
pH (ingreso)
Exceso de bases (- mM/L)
18 + 3
Bicarbonatemia (mM/L)
(12 - 28)

Pacientes con aporte oral

exclusivo (%)
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Tabla VII. Significancia

LP vs Peiialver | Livingstone | Harding | Hakam | Bajpai | Cooper | Manganaro | Moritz
(n=5) (n=3)

% Primig NS NS NS NS < 0,01 NS NS
Edad mat NS < 0,05 NS
Educ sec o sup NS
Peso nacim NS NS < 0,01 < 0,05
Edad ingr NS < 0,01 | < 0,01 < 0,01
% peso perd < 0,01 < 0,05 | <0,01 NS NS < 0,01
Na ingr NS NS < 0,01 NS NS
Urea ingr < 0,01 | < 0,05 < 0,01
Gluc ingr NS
K ingr NS NS
Bicarb ingr NS
% trat oral excl NS

en s1, como de las seriales de alarma para adelantar
la primera consulta ambulatoria; asi’como,

2) La precocidad del alta materno-infantil institu-
cional luego de un parto normal (aqur representa-
ron el 91,7% de los casos), que impide un efectivo
contacto medico-paciente, y que no es suplantada
por una consulta durante la primera semana de vi-
da, para definir tanto €sta como otras cuestiones
neonatales propias de ese periodo (ictericia, funcio-
namiento digestivo, etc).

Desde hace tiempo se hace mencion al fenomeno
de la hipernatremia neonatal e infantil, pero en ta-
les casos muchas veces la referencia se centra en la
intensa carga de solutos de ciertas formulas artifi-
ciales asi como de inesperadas hiperconcentracio-
nes de Na en ciertas leches de madre, y hasta del
uso de la sed como forma de maltrato *®.

De hecho, algunos de los multiples trabajos sobre
este tema, refieren haber hallado, como elemento
complementario en ciertos casos, concentraciones
de Na en calostro o leche materna de mas de 16
mM/L y de hasta 85 mM/L “*.

En la busqueda bibliografica de situaciones pareci-
das a la nuestra ocurridas en otras latitudes, hemos
encontrado abundantes citas que avalan nuestro
presupuesto “*%,

De ellas, si bien todas presentan un discurso simi-
lar, destacamos, porque ejercen evidente presion so-

bre la conclusion sanitario-financiera de establecer
una primera consulta alrededor del 5to. dia de vi-
da, los trabajos de Yamauchi “?, Lieu *, Neifert *?,
Laring *” y Gagnon ®.

Ademas, y por encima de diferencias metodologi-
cas muy marcadas, hemos intentando un parangon
matemdtico entre nuestros datos y los de otros seis
trabajos, que son los que mas se aproximan al deta-
lle cuantitativo del episodio, todo lo cual se resu-
me en la Tabla VI.

De todos estos datos, destacamos como significa-
tivamente diferentes desde el punto de vista esta-
distico a:

* Edad materna: p < 0,05 con la manejada por
Manganaro *” que asiste madres con mayor edad
y cuya media es de 30,9 = 5,1 afios;

* Edad neonatal al ingreso: aqurla significancia de
nuestra media alcanza una p < 0,01 con respecto
a los valores de Hakam ©” de 4,9 + 2,5 dias y Mo-
ritz ®¥ de 5,4 + 3,1 dias, lo cual habla de la pro-
bable existencia en estos casos del dichoso primer
control clinico adelantado;

* Peso de nacimiento: p < 0,01 con respecto a las
cifras referidas por Manganaro (3416 = 370 g) y
de < 0,05 con las de Moritz (3250 + 400 g); au-
tores ambos que asisten neonatos de peso medio
superior;

* En cuanto al porcentaje de peso perdido (clara
expresion de la demora en entrar en contacto del
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neonato con el profesional), nuestros valores con-
trastaron en un nivel de p < 0,01 con los de Li-
vingstone * de 19,3 +6,1 %; Hakam de 16,5 =
6,1% y Moritz de 13,7 + 5,9%;

* Bioquimicante los p significativos los hallamos
en niveles de < 0,01 con los registros de natremia
de Hakam de 155,0 = 9,5 mM/L y de uremia de
Moritz de 55,6 + 51,3 mg/dL.

No se registro, en cambio, diferencia significativa
alguna en los porcentajes de primigravidez, nivel
de educacion materna, y alimentacion exclusiva al
pecho, y en los niveles de glucemia, kalemia y bi-
carbonatemia al ingreso.

En conclusion, creemos que queda demostrado
que en todas partes del mundo, mas alla de las in-
discutibles ventajas de la leche materna, muchas
veces la alimentacion exclusiva al pecho no resulta
exitosa y es insuficiente generando estos severos
cuadros de hipernatremia-desnutricion.

Por ende la propuesta preventiva seria:

1) Una detallada instruccion materna sobre el te-
ma, especialmente en las primerizas, sin prejuzgar
sus posibilidades en base a su edad y condicion cul-
tural, tendiendo a mantener al neonato en roo-
ming-in al menos 48 hs, aunque el mismo provi-
niese de un parto completamente normal.

2) Instrumentar un control clinico del RN alrededor
del 5to. dia de vida, para evaluar el funcionamiento
de la alimentacion materna, su repercusion ponde-
ral, e incluso la deteccion en su momento optimo de
otras patologias como la ictericia parafisiologica.

3) Ante el hallazgo del fracaso reiterado en los con-
troles evolutivos del RN de la suficiencia de la ali-
mentacion materna, asumir con resignacion, pero
sin posturas fundamentalistas, la eventual necesidad
de un complemento con alguna formula de inicio.
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