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RESUMEN

El uso racional del aporte de liquidos y electrolitos en los prematuros tiene como finalidad reducir el
porcentaje de morbi-mortalidad. Los neonatos con peso menor a 1500 g normalmente presentan
cambios hemodinamicos, metabodlicos e hidroelectroliticos a los cuales pueden identificarse
anomalias de forma precoz y tratarse oportunamente principalmente en los primeros dias de vida.
Podremos preguntamos; por que los recién nacidos prematuros muestran alteracion
hidroelectrolitica y ventilatoria durante la primera semana de vida extrauterina, lo que ha
incrementado la morbi-mortalidad?.

El objetivo de este estudio es describir y comparar el comportamiento del aporte de agua y
electrolitos, asi como sus alteraciones en los prematuros con peso menor a 1500 g que ameritaron 6
no de apoyo ventilatorio mecanico durante la primera semana de vida.

Se realizo mediante método retrospectivo, transversal y descriptivo de 97 recién nacidos prematuros
de 26 a 36 semana de gestacion con peso menor a 1500 g que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos del Centro Médico Nacional "20 de noviembre" de enero del 2000 a julio del 2003.

De 418 neonatos que ingresaron durante este periodo se seleccionaron 97 prematuros a los que se
dividieron en dos grupos; grupo A con 65 prematuros que ameritaron ventilacion mecanica
correspondiente a 67% de los cuales fueron 34 femeninos y 31 masculinos en el grupo B con 32
prematuros que no ameritaron de ventilacion mecanica correspondientes a 33% de los cuales fueron
17 femeninos y 15 masculinos. Se agruparon por peso: menores de 750 g, de 751 a 1000 g, de 1001
a 1250 g y de 1251 a 1500 g de ambos grupos. Se calcularon promedios, desviacion estandar, error
estandar de student y valor de p como probabilidad de significancia estadistica donde en el aporte
de agua si existi6 significancia con valor de p < 0.05 en los dias tres, cuatro, cinco y seis y para los
niveles séricos de sodio del primero, tercero y cuarto dia y el aporte de potasio en primero, tercero,
sexto y séptimo dia, se determiné que no existio significancia estadistica con valor de p > 0.05.
Durante el estudio se observé que la mortalidad general fue de 11.6% y que de los prematuros que
ameritaron de ventilacibn mecanica requirieron un mayor aporte de agua (20% aproximadamente)
durante la primera semana de vida, con predominio en prematuros con peso menor a 1000 g ; no
importando la edad gestacional, ademas se asocia el uso de medicamentos como; diuréticos, aminas
vasoactivas, xantinas y las patologias propias del prematuro, por lo que concluimos que se debera de
individualizar el tratamiento del aporte de liquidos y electrolitos durante los primeros dias de vida en
prematuros de bajo peso.



ABSTRACT

The rational use of the contribution of liquids and electrolytes in the premature ones have as purpose
to reduce the percentage of morbi-mortality. The newborn with smaller weight to 1500 g usually
present&hemodynamic, metabolic changes and hidroelectrolytic to which anomalies in a precocious
way can be identified and to be appropriately mainly in the first days of life. We will be able to wonder;
why those recently born ones premature they show alteration hidroelectrolyitic and respiratory during
the first week of life uterine out, what has increased the morbi-mortality?.

The objective of this study is to describe and to compare the behavior of the contribution of water and
electrolytes, as well as its alterations in the premature ones with smaller weight to 1500 g that needed
or not of support mechanical ventilatorio during the first week of life.

It's was carried out by means of premature recently born retrospective, traverse and descriptive
method of 97 from 26 to 36 week of gestation with smaller weight to 1500 g that entered to the unit of
intensive cares of the National Medical Center20 th November from January of the 2000 to July of
the 2003.

Of 418 the newbomn that entered during this period 97 they were selected premature to those that
were divided in two groups; group TO with 65 premature that needed ventilation mechanics
corresponding to 67% of which were 34 feminine and 31 masculine in the group B with 32 premature
that not mechanical ventilation needed corresponding to 33% of which were 17 feminine and 15
masculine. They grouped for weight: smaller than 750 g, of 751 to 1000 g, of 1001 to 1250 g and of
1251 to 1500 g of both groups. Averages were calculated, standard deviation, standard error of
student and value of p like probability of statistical significant where in the contribution of water yes
significant existed with value of p < 0.05 in the days three, four, five six and for the levels blood of
sodium of the first one, third and quarter day and the contribution of potassium in first, third, sixth and
seventh day, it was determined that statistical significant didn't exist with value of p > 0.05.

During the study it was observed that the general mortality was of 11.6% and that of the premature
ones that mechanical ventilation needed required a bigger contribution of water (20% approximately)
during the first week of life, with prevalence in premature with smaller weight to 1000 g; not caring the
age pregnancy,it’s also associates the use of medications like; diuretics, aminas vasoactivas, xantinas
and the pathologies characteristic of the premature one, for what we conclude that it will be
individualized the treatment of the contribution of liquids and electrolytes during the first days of life in
premature of under weight.



INTRODUCCION
ANTECEDENTES HISTORICOS:

Desde los afios 40°s y 50°s se trataban a los neonatos con restriccién de liquidos, con el fin
de prevenir la congestion pulmonar, apertura de conducto arterioso, hemorragia intra
craneana, edema e insuficiencia cardiaca secundaria a la mala capacidad de redistribucion
de los liguidos corporales en ese entonces. A principios los 60’s, se observo la existencia de
alteraciones metabdlicas con tratamiento restringido de liquidos, causando: hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia, hiperviscosidad sanguinea hipernatremia e hiperosmolaridad sérica, asi
mismo se observé el incremento de morbilidad del 60 al 75%. Hacia los 70°s ya se inicia el
tratamiento con liberacién de liquidos parenterales en los prematuros sanos ( liquidos
mayores que su requerimiento correspondiente) durante los primeros dias de vida, se
observo el descenso de la morbilidad en las complicaciones del tratamiento con liquidos
restringidos. Hasta los 90°s que se continia con controversias sobre el tratamiento en el
aporte de liquidos parenterales de forma restrictiva o liberal durante los primeros dias de vida
en neonatos de bajo peso sanos y con patologia pulmonar o cardiaca.

Actualmente los neonatos con peso menor a 1500 g que ingresan a las unidades de
cuidados intensivos de paises subdesarrollados, se reporta la posibilidad de sobrevida mayor
del 50%. Y en paises desarrollados como Estados Unidos de Norteamérica se reporta una
amplia experiencia sobre el tratamiento de liquidos parenterales en recién nacidos
prematuros con peso menor a 750 g (de muy bajo peso) y ventilacion mecanica, la sobrevida
es hasta del 70-80% y para los recién nacidos prematuros entre 1000y 1500 g es hasta del

90%, asi mismo actualmente en la poblacién de los centros médicos de México se ha



disminuido la morbilidad y la mortalidad de prematuros de bajo peso y de muy bajo peso de
forma muy importante.

En la unidad de cuidados intensivos neonatales del Centro Medico Nacional “20 de
Noviembre” del ISSSTE, el tratamiento de liquidos parenterales de los recién nacidos se ha
adecuado la restriccién de liquidos de forma general. La inquietud de realizar este tipo de
estudio retrospectivo y transversal fué para describir y comparar el comportamiento
hidroelectrolitico de los recién nacidos prematuros con y sin apoyo de ventilacion mecanico.
Y de esta manera optimizar el uso racional de agua ,sodio y potasio de estos neonatos'

En el curso de la gestacion, los solutos en los liquidos organicos juegan un papel muy
importante en la dinamica de la redistribucién de agua en el espacio extracelular hacia el
espacio intracelular, a lo que se le ha llamado proceso de maduracion bioquimica. A partir
de la décima semana de gestacién, el embridbn se constituye por agua en un 94%,
manteniendo por si mismo el volumen de agua y la composicién de los liquidos organicos; la
osmolaridad de los liquidos fetales es practicamente igual a la de la madre, aunque ciertos
minerales, aminoacidos y vitaminas pueden estar en mayor concentracion ya que llegan
mediante el transporte activo a través de la placenta y no mediante difusion facilitada por lo
que en los prematuros existe mayor cantidad de sodio, cloro, fosfato, lactato y en menor
cantidad las proteinas y otras sustancias . En la semana 16 de gestacién, la cantidad de
agua distribuida en dos terceras partes en el compartimiento extracelular (CEC) y una
tercera parte en compartimiento intracelular (CIC). Al llegar al término de la gestacion, la
relacion de, CEC y CIC es de 1:1, pero en las primeras horas de vida secundariamente a la
reabsorcion de liquido pulmonar por los vasos linfaticos?.

Conforme avanza la gestacién, se considera que el feto esta constituido por el 65% del peso
de agua en el segundo trimestre, la diferencia es que al final del embarazo disminuye hasta

el 40% de agua y se mantiene hasta al nacimiento En el periodo de transicion del feto a la
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vida extrauterina se producen cambios espectaculares en la funcién neuroendocrina, renal,
hemodinamica, metabdlica y la proporcién de agua en las diferentes etapas de la vida son
resultado de mecanismos reguladores de redistribucion del agua por ejemplo en el recién
nacido prematuro es 73 - 80%, en el de término es del 70% , en los lactantes de 60% y en
los adultos del 40%.°

La estimacién de las necesidades hidroelectroliticas de los neonatos en general se basa en
la cantidad de volumen de las pérdidas ordinarias de agua y electrolitos que se producen
bajo condiciones normales tanto por rifidn, higado, por el mismo metabolismote los
nutrientes, asi como por la actividad del aparato gastrointestinal, las respiraciones, la
trasudacién de la piel .

El rifidn del recién nacido es inmaduro anatdmica y funcionalmente hasta la semana 35 de
gestacién en donde se incrementa la capacidad de concentracion e inicia la capacidad de
eliminacién urinaria por lo que la osmolaridad urinaria es de 600 hasta 700 mosmv/I , esto
refleja la incapacidad de concentracién del rifidn en el neonato y no es hasta sino después
del primer mes de vida cuando alcanza la suficiente capacidad de concentrar y eliminar
sustancias téxicas para el organismo.

En el nacimiento los dos rifiones pesan 27 g y presentan lobulaciones de la corteza, lo cual
es caracteristica del rindn fetal y hasta el afio de edad. De la semana 35 a la 38 se termina la
formaciéon de nefronas alrededor de 2,500,000 aproximadamente, madurandose hasta los 3
meses de edad. *

Durante los primeros dias de vida, las funciones metabdlicas del rinon estan disminuidas y
s6lo parte de su energia deriva de la catabdlia proteica, secundariamente a que en las
primeras 12 hrs la ingesta son nulas generalmente y los prematuros tratan de consumir las
reservas de glucosa, proteinas, lipidos , minerales y algunas hormonas principalmente. Se

sabe que el pH urinario es 5.5 en prematuros, ya que tienen la capacidad de acidificarla, es
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hipoténica por contener pocos solutos, es decir que contiene existe 3.5 ml de agua por cada
mosm de soluto en solucién ° .

La excrecion del agua corporal esta regulada principalmente por la variacion del ritmo del
flujo urinario, la funcion de la HAD (hormona antidiurética).Y la caida aguda de la
osmolaridad plasmatica (normal de 285 a 295 mOsm/Kg H;O) consecuentemente podria
indicar un exceso de agua y traducir a la poliuria con una osmolaridad menor que la del
plasma, restableciendo la osmolaridad plasmatica hacia lo normal. Cuando ésta se encuentra
por arriba de lo normal, el volumen urinario cae y su osmolaridad se eleva por encima de la
plasmatica, mecanismo por el cual se regula mediante retroalimentacion a traves del eje
neurchipofisorenal.

La HAD también conocida como vasopresina controla la reabsorcién de agua en los tibulos
renales y regula el balance hidroelectrolitico de los liquidos corporales; aumenta la
permeabilidad de las céluias en los tubulos distales y en los conducios colectores de los
rifiones por lo que disminuye la formacién de orina. Si se encuentra ausente se elimina gran
cantidad de orina con una densidad muy baja (hipostenuria) menor a 1,000 mosmv/L, mientras
que el ingreso de liquidos estd aumentada (polidipsia). La secrecién de HAD esta regulada
retroalimentacion a nivel del sistema nervioso central, mediante la ormolaridad sanguinea
puesto que las células del nucleo supraéptico (centro de la sed) que funcionan como
osmorreceptores y son sensibles a la concentracién de solutos en el plasma.

Las necesidades electroliticas de sostén son parte del tratamiento parenteral para conservar
la homeostasis de los liquidos corporales. Hay varios electrolitos biolégicamente importantes,
los cationes en el liquido intravascular incluyen al sodio (Na”), al potasio (K"), al calcio (Ca”)
y al magnesio (Mg"), los aniones incluyen al cloro (CI'), al bicarbonato (HCO3"), los fosfatos

(HPO4") y algunas proteinas de membrana.



El sodio (Na") se encuentra en el espacio extracelular, su ingreso diario iguala a su
excrecion, el aporte en la leche materna o formula especial para prematuros en promedio
cubre los requerimientos necesarios para su metabolismo. Sin embargo en los prematuros
que se encuentran en ayunc se debera de proporcionar aporte extra por via parenteral
después de las 24 hr.; ya se empiezan a agotar las reservas maternas proporcionadas
durante el periodo de gestacion.

El equilibrio del potasio ( K') se puede mantener con un bajo ingreso, su excrecion renal es
acelerada por la ACTH, la desoxicortico esterona y la cortisona, puede disminuir las reservas
para que después de forma lenta se traduzca clinicamente la faita de este ion; mientras que
el sodio puede ser retenido. La actividad de todas las células bajo la influencia de la
concentracion de potasio pueden alterarse de tal modo que una concentracion sérica elevada
de potasio produce un efecto clinico sobre el misculo cardiaco, un nivel extracelular bajo de
potasio puede producir sintomas de letargia y debilidad, con pérdida del tono tanto del
musculo liso como del estriado de todos los 6rganos. Se recomienda no administrar potasio
a un prematuro con datos de insuficiencia renal aguda de otro modo puede elevarse hasta
niveles muy altos y traducir alteraciones del ritmo cardiaco®’.

Los electrolitos que deben agregar a los liquidos parenterales, se estiman que los
requerimientos diarios son: de sodio de 3-5 mEg/Kg/dia, potasio de 2-4 mEq/Kg/dia,
gluconato de calcio 200-300 mg/Kg/dia, sulfato de magnesio 50-75 mg/Kg/dia, recibir el
recién nacido, es conveniente tomar en cuenta otras fuentes de suministro de electrolitos y
agua, por ejemplo el sodio de la penicilina, la albumina y bicarbonato de sodio, las formulas,
el plasma, el concentrado eritrocitario etc.®'®

Las alteraciones patoldgicas del recién nacido que trastornan la hemostasia del agua y de los

electrolitos dan lugar a problemas de deshidratacion y desajustes acido-basicos y de los



iones especificos, alterando per se el metabolismo de los nutrientes y la conduccion
neuromuscular y eléctrica de algunas células vitales.

Los recién nacidos prematuros de muy bajo peso presentan cierta renovacion diaria de agua
siendo ésta aproximadamente la mitad del volumen del liquido extracelular, cualquier pérdida
o falta de ingreso del liquido produce deplecién en el espacio extracelular llevandolo

rapidamente a un estado de deshidratacion importante.

DESHIDRATACION

Se clasifica la deshidratacién dependiendo del tipo de deplecién de agua y electrolitos como:
1. deplecion pura de agua

2. deplecioén pura de solutos o electrolitos

Deplecion pura de agua o primaria o hipertonica que comprende el 20% de los recién
nacidos con signos de deshidratacién, caracterizados por sed debido al incremento de la
osmolaridad sanguinea por disminucion del liquido extracelular; cuando este liquido se
vuelve hiperténico las células neurosecretorias del hipotadlamo son estimuladas y la hip6fisis
posterior libera HAD que favorece la resorcion del agua por el tubulo renal causando
oliguria.

El metabolismo celular se rige por la cantidad de solutos que deben existir dentro de la

célula y los mecanismos que regulan la sed y la uresis acuosa protegen la osmolaridad.

Deplecion pura de electrolitos o secundaria o hipotonica o extracelular resulta de la
pérdida mayor de sales que de agua: el sodio disminuye y es muy bajo o ausente en orina
disminuye la densidad urinaria, con incremento del volimen del espacio intracelular, el

liquido extracelular se vuelve hipoténico lo que frena la secrecion de HAD, incrementado la



osmolaridad sérica a los solutos y si se suma acidosis ; el agua tiende a salir del espacio

extracelular, perpetuando aun mas la deshidratacién.

La deshidratacion isotonica o variedad mixta es la que se ve con mayor frecuencia en los
recién nacidos con patologia pulmonar o cardiaca y en el 70% de los casos se encuentra
asociada generalmente a alteraciones del equilibrio acido-base.

Generalmente el aporte y aprovechamiento de los liquidos y electrolitos difieren de un
individuo a otro y estan en relaciéon con la edad, peso, presencia de patologia pulmonar ,
cardiaca , renal o suprarrenal, con o sin ventilacién mecanica y con la cantidad de perdida
insensibles.

La mayor parte de las cifras y féormulas que se han dado para conocer las necesidades de
agua, asi como su déficit, constituyen sélo una guia aproximada, se pretende que con este
estudio de investigacion se unifiquen criterios de accion terapéutica para los prematuros con
peso menor a 1500 grs. En la practica clinica habitual no es posible calcular con exactitud el
balance acuoso del recién nacido y por lo tanto se prefiere restituir el agua, guiandose por lo
signos clinicos sobre todo en la pérdida de peso, fiebre, poca turgencia de la piel, sequedad
de las mucosas y ojos hundidos, tono de la fontanela anterior con pérdida de la tension
arterial sistémica, oliguria y sindrome anémico secundario a hemorragias del recién nacido.”
Los factores hormonales que influyen en las funciones renales también son muy diferentes
en los recién nacidos prematuros en comparacion con los neonatos de término y de nifios
durante el primer afio de vida y por supuesto, muy diferentes de los adultos. Los principios
para calcular ei reemplazo de déficit y pérdidas concurrentes en recién nacidos prematuros
son similares a los que se usan para nifios mayores y adultos, una de las diferencias
principales es que es dificil estimar el grado de déficit hidrico por métodos clinicos es mas

facil en los nifios de mayor edad, sin embargo existen criterios objetivos que pueden
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utilizarse, como las modificaciones agudas en el peso, las determinaciones seriadas de
electrolitos, principalmente el sodio sérico y la osmolaridad plasmatica asi como el volumen
urinario, la densidad urinaria, el balance hidrico de 24 hr y el estado clinico del prematuro.
La elevacién del sodio sérico y el descenso del 10% del peso corporal reflejan una reduccion
del agua corporal asi como la oliguria y la densidad elevada > 1.030, representan los
mecanismos compensadores renales, debido a un balance hidrico muy negativo. El
resultado repondra volumen perdido y adecuara el aporte suficiente para sus necesidades
metaboélicas de agua.®

Se considera que la natremia normal del prematuro son los niveles séricos de sodio de 130 a
150 mEg/L , los pacientes con natremia normal , pérdida excesiva de peso , disminucién de
la densidad urinaria mayor de 1.030 , pérdida urinaria de sodio y potasio, estos pueden tener
un contenido de sodio corporal bajo, por lo que se beneficiaran ,ademas, con un incremento

en el aporte de este cation por via parenteral o enteral.

ALTERACIONES ELECTROLITICAS

HIPONATREMIA
la disminucién de niveles séricos de sodio menor a 130 mEg/L, refleja hipo-osmolaridad
sérica y urinaria lo que puede presentar cxrisis convulsivas y edema cerebral como la
mayor complicacion y causa de muerte .
tipos de hiponatremia :

a) Peudohiponatremia causada por elevacién marcada de lipidos y proteinas que

incrementan el volumen total del plasma sin que aumente el contenido de sodio.



b) La hiponatremia ficticia es debida al aumento de la concentracion de otros osmoles en
liquido extracelular, lo cual produce un a hiponatremia dilucional ( por falta de agua en las
células) sin que se disminuya su osmolaridad, esto sucede particularmente en
hiperglucemias sin embargo se necesita incrementar 5 mOsm/L para que se reduzca la
natremia en 1.5 mEqK/L
Es importante hacer la diferencia de hiponatremia si es de causa deplecional por
deficiencia de sodio acompafnada de pérdida excesiva de peso o dilucional por exceso de
agua, el cual se debe a un defecto en la excrecién renal de agua, asociado cominmente a la
administracion de agua excesiva para las necesidades del recién nacido, por lo que es vital
para elegir el tratamiento de los pacientes asintomaticos.

Es importante tener en cuenta que en los recién nacidos normales, la sobrecarga hidrica
iatrogénica puede producir hiponatremia dilucional debido a que en ellos el ritmo de filtracion

glomerular es insuficiente para excretar grandes cantidades de agua libre.

HIPERNATREMIA

En este tipo de trastorno electrolito de sodio, el agua corporal total es normal o alto, debido a
que cuando se incrementa la cantidad de sodio tambien se retiene por osmolaridad agua por
lo que se reestablece la natremia y la osmolaridad , esto hace descender el hematocrito y si |
paciente tiene una funcién renal normal aumetaran el volumen urinario y la concentracién de
sodio en orina, la hipernatremia se opresenta en pacientes que no son capaces de elimina la
carga excesiva de sodio debido al hipoflujo renal, insuficiencia renal aguda establecida o por

problemas suprarrenales .



HIPOCALEMIA

La disminucion de niveles séricos menores de 3 mEg/L debido a la alteracion de la funcion
de la bomba de sodio y potasio acompafado de la retencién de H lo que altera el equilibrio
acido-base y genera un estado de acidosis metabdlica con esto retencion de i6n bicarbonato
y sodio lo que secundariamente condiciona hipernatremia por cambios en los iones y
osmolaridad sérica y causa alteraciones del QT corregido en la contractilidad cardiaca

causando trastornos del rimo importantes.

HIPERCALEMIA

Es el trastorno electrolitico con retencion de cationes de potasio con niveles séricos por
arriba de 5 mEg/L lo que condiciona deplecion de cationes de H y por ente excrecion de
bicarbonato y sodio lo que condiciona hiponatremia secundaria y estado de alcalosis
metabdlica , condicionando falla en la bomba de sodio potasio transmembrana celular y
alteraciones del ritmo cardiaco por deficiencia de acoplamiento de la actina-miocina de la
fibra muscular miocardica, por lo que, en los prematuros se refiere de mayor riesgo para
estado hemodinamico.

En nuestro estudio se describira el comportamiento del aporte de agua y electrolitos en
pacientes recién nacidos prematuros con peso menor a 1500 g , con sindrome de dificultad
respiratoria que ameritaron ventilacién mecanica y se compara con los que no ameritaron
de ventilacion mecanica para establecer un criterio terapéutico en este tipo de pacientes .Con
el objetivo de evitar complicaciones e incremento de la morbilidad y mortalidad y asi mejorar
su porcentaje de sobrevida, en la unidad de cuidados intensivos neonatales de esta unidad

médica’®°,



MATERIAL Y METODOS

Se realizo este estudio por método retrospectivo, transversal y descriptivo de 97 expedientes
clinicos de todos los recién nacidos prematuros menores de 1500 g, de los cuales se evalu6
el comportamiento de agua y electrolitos durante la primera semana de vida: de los 418
neonatos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales del Centro Médico
Nacional “20 de noviembre” del ISSSTE del periodo de enero del 2000 a julio del 2003.

Los criterios de inclusion fueron: edad gestacional menor de 36 semanas, peso menor a
1500 g, con sindrome de dificultad respiratoria se seleccionaron en dos grupos: el grupo A a
los recién nacidos prematuros que ameritaron de ventilacién mecanicay el grupo B, aquellos
recién nacidos prematuros que no ameritaron ventilacion mecanica durante los primeros 7
dias de vida.

Los criterios de exclusion fueron: los neonatos trasladados de otra unidad medica, con
peso menor a 750 g, pacientes con hidrops fetalis, los que no se encontré su expediente
clinico completo y neonatos con malformaciones congénitas

Los criterios de eliminacion fueron: para a aquellos recién nacidos que fallecieron dentro
de la primera semana de vida, neonatos con cardiopatias congénitas y multiples
malformaciones congénitas.

Las variables del estudio fueron: sexo, peso, edad gestacional, aporte de agua y electrolitos
niveles séricos de sodio, potasio desde el nacimiento y cada 24 hr hasta los primeros 7 dias
de vida, con la observacién de alteraciones electroliticas mas frecuentes.

Se calcularon, promedios, desviaciones estandar (DS), error estandar ( ES), de las variables
cuantitativas, del aporte agua, sodio, potasio, las cuales fueron comparadas mediante la

prueba t de student ademas se obtiene p como valor de significancia estadistica,



Se observo las alteraciones electroliticas ( sodio y potasio) mas frecuentes en ambos grupos

del estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 97 pacientes los cuales se agruparon de la siguiente manera en
el grupo A de 65 neonatos(67%) de los cuales correspondieron 34 al sexo femenino y 31 al
sexo masculino; el grupo B consté de 32 neonatos (33%) de los cuales correspondieron a 17
al sexo femenino y 15 al sexo masculino ( tabla y figura no.1). Se dividen los pacientes de
acuerdo a su peso y a su necesidad de asistencia ventilatoria mecanica: el grupo con peso
menor a 750 g consté de 3 pacientes de los cuales todos recibieron asistencia ventilatoria; en
el grupo de 751 a 1000 g se registraron 15 pacientes correspondiendo todos al grupo A ; en
el grupo de 1001 a 1250 g se incluyeron 43 pacientes ; 27 que requirieron apoyo ventilatorio
y 16 que no lo ameritaron y finalmente en el grupo de 1251 a 1500 g en los que fueron
incluidos 36 neonatos correspondiendo 20 al grupo Ay 16 al grupo B ( figura no.2).

Se compararon las variables mediante la prueba t de student , con relacién al aporte de agua
y a los niveles séricos de electrolitos, Se determiné el aporte promedio mayor y aporte
promedio menor de agua y los electrolitos durante la primera semana de vida, siendo estos
con aporte de sodio menor a 1 mEqKD en 12 pacientes (12.4%) y como aporte mayor de de
6 mEgKD y de potasio como aporte de 1 mEqKD en 8 pacientes (8.2%) y aporte mayor de
potasio de 4 mEqKD en 56 pacientes (57.7%) de los neonatos.

Con relacion al aporte hidrico , los pacientes que recibieron el aporte promedio de agua de
90.4 mIKD en el primer dia ,de 100.29 miKD en el segundo dia, 113.4 mIKD en el tercer dia;
123.6 mIKD en el cuarto dia; 132.9 miKD en el quinto dia; 141.2 miKD en el sexto dia y

146.5 mIKD en el séptimo dia correspondiente al grupo A; en tanto que en el grupo B el



aporte promedio de agua fue de 86.5 mIKD, 97.08 mIKD, 106.53 mIKD ,117.31 mIKD ,124.97
miKD, 133.47 mIKD y 142.4 mIKD del primer al séptimo dia respectivamente (tabla no.2).

En la comparacion de los valores hubo diferencias significativas en el primer, cuarto, quinto y
sexto dias de la semana a favor de un aporte promedio mayor en el grupo A ( figura no. 3).
En la determinacion de los niveles séricos de sodio del primero. Tercero, sexto y septimo y
para el potasio en los dias primero, tercero y sexto no encontramos diferencia
estadisticamente significativa en ninguno de los dias representativos durante la primera
semana de vida de ambos grupos de estudio (tabla no 3,4 , figuras 4 y 5)

Las complicaciones las complicaciones en el aporte de electrolitos mas frecuentes
encontradas en este estudio fueron; hiponatremia en 19 casos (29.2%), hipocalemia en 14
casos (21.5%) , hipernatremia en 13 casos ( 20 %) e hipercalemia en 5 casos ( 7.7% )
correspondiente al grupo A a diferencia del grupo B que se encontraron con hiponatremia en
4 casos (12.5%), hipocalemia en 3 casos ( 9.3% ) , hipernatremia en 3 casos (9,3 %) e
hipercalemia con 3 casos (9.3%) lo que significa que en pacientes que ameritaron de apoyo
ventilatorio estan sujetos a la administracion de diuréticos, sustancias vasoactivas,
medicamentos que incrementan la uresis y a un descontrol hidroelectrolitico dando como
consecuencia complicaciones electroliticas mas frecuentes con predominio en el desbalance

en la secrecién y reabsorcion del sodio en los recién nacidos prematuros (tabla no. 5),



DISCUSION

Actualmente los recién nacidos prematuros de bajo y de muy bajo peso al nacimiento tienen
mejor prondstico ante las complicaciones de la inmadurez del sistema respiratorio y renal,
para la asistencia ventilatoria y el manejo de liquidos corporales. Se ha incrementado en los
ultimos 10 afos el porcentaje de sobrevida, en todos aquellos neonatos con patologia
pulmonar y que requieren de apoyo ventilatorio mecanico. *'%*

Se sabe que los prematuros presentan inmadurez del sistema regulador y de la redistribucién
de liquidos del espacio extracelular al espacio intracelular de tal manera que estos neonatos
presentan cierta labilidad ante la sobrecarga de volumen, se llevan en algunos casos, hasta
un estado hemodinamico alterado dando como consecuencia una insuficiencia cardiaca
congestiva secundaria y por el contrario con el tratamiento de liquidos muy bajos o
restringidos se ha observado ciertos grados de desnutricion ,durante las tres primeras
semanas de vida, con esto se presenta catabolismo proteico acelerado y por falta de aporte
de nutrimentos para el buen crecimiento de los recién nacidos prematuros. ">

En este estudio se realiza una investigacion retrospectiva y descriptiva sobre el tratamiento
del aporte de agua y electrolitos como el sodio y potasio ,mediante la determinacion de los
niveles en suero, con el objetivo de conocer el comportamiento hidroelectrolitico en recién
nacidos prematuros con peso menor a 1500 g que ameritaron o no apoyo ventilatorio
mecanico por patologia pulmonar y de aquellos neonatos que por su evolucion clinica
respiratoria no necesitaron de la ventilacibn mecanica. Ademas se determiné que el
tratamiento en el aporte de agua en ambos grupos fue de aproximadamente del 20-30 % de
cantidad de agua mayor a los requerimientos normales para la edad ,peso y edad

gestacional. En relacion  al tratamiento con el aporte de sodio y potasio no se encontro

ninguna diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos. A diferencia de lo escrito
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en la literatura , se compard nuestros resultados lo cual refleja que no estamos tan lejos de
la casuistica de los estudios publicados por Tammela, Darrow, Costarino, Bell y cols. Y

en los que se prefiere dar tratamiento a los recieén nacidos prematuros con requerimientos
normales con vigilancia y reajuste segun funcion renal y evacuaciéon de variables clinicas
como el balance hidrico ,diuresis horaria ,peso cada 8 hr, durante las primeras tres semanas

de vida extrauterina.

CONCLUSIONES

Basados en este tipo de estudios, la estrategia del tratamiento hidrico mas prudente
pareceria ser la administracion cuidadosa de agua que mantenga las necesidades
fisiologicas sin permitir que las alteraciones compliquen la evolucion clinica del paciente. Con
esto se pretende evaluar la moralidad y la mortalidad en los prematuros de bajo peso que
ameritan de apoyo ventilatorio mecanico. Existen reportes en la literatura que promueven las
dos formas de tratamiento en los prematuros de bajo y de muy bajo peso al nacimiento.,en
los que se compara la restriccion contra la liberacién en el aporte de agua, reportando la
diferencia estadisticamente significativa, en relacién a que en el grupo de pacientes con
restriccion de liquidos se disminuye la morbi-mortalidad.

En los Ultimos afios hemos observado que a los recién nacidos de bajo peso al nacimiento y
apoyo ventilatorio deberemos administra un aporte de agua y electrolitos de forma racional
reajustando a las necesidades propias de cada paciente, de esta manera podremos
individualizar cada tratamiento de los neonatos prematuros,

Durante el periodo de 3 afios de estudio la mortalidad general de esta poblacién fue del
11.6% (15 de 129 pacientes). Observamos que en los neonatos que se encuentran bajo

ventilaciébn mecanica convencional requieren de un mayor aporte de liquidos durante los
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primeros dias de vida extrauterina y probablemente debido a su redistribucién hidrica es muy
lenta y que con la frecuencia que se requiere de sustancias natriuréticas como son:
furosemide, sustancias vasoactivas como (elixofilina, dopamina, dobutamina), asi como otros
medicamentos que son muy requeridos en la poblacion de los prematuros estables. Es
sabido que los recién nacidos de bajo peso al nacimiento presentan cambios
hidroelectroliticos para mantener la homeostasis de los liquidos corporales por distintos
mecanismos; uno de estos es: la movilizacion isotonica del agua, del espacio extracelular
hacia el espacio intracelular con el fin de redistribuir de forma activa los liquidos dentro de
los diferentes compartimentos corporales. La monitorizacion de los electrolitos séricos, la
cantidad de volumen por pérdidas insensibles, diuresis horaria, densidad urinaria, balance
hidrico determinaran la adecuada distribucion de agua en estos neonatos, lo que nos
ayudara para reajustar el aporte necesario de agua y electrolitos, esto depende del tipo de
patologia respiratoria ,patologia cardiaca o patologia intestinal, del peso, de los dias de vida
extrauterina, de la edad gestacional, del estado hemodinamico, el uso de medicamentos

como furosemide, aminofilina y medio ambiente térmico.
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TABLAS

SEXO GRUPO A GRUPO B
FEMENINO 34 17
MASCULINO 31 15

PORCENTAJE 67% 33%

TABLA No. 1 DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESTUDIO POR GENERO DE LOS RECIEN NACIDOS
PREMATUROS CON PESO MENOR A 1500 G DE AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO.

RN PREMATURQOS CON VENTILACION RN PREMATUROS SIN VENTILACION

MECANICA MECANICA
N X DSt | ES N X DSt ES | t p
DIAS .
1 65 904 831 |1,02 32 |8656 |5.15 095 |24 |002 |
2 65 110029 |801 [1.00 32 9708 [792 140 [195 [0.07
3 |65 [113.48 [89 [1.1 32 [106.53 |8.08 14 |37 |00
4 | 65 [12362 [11.97 [15 32  [11731 |74 13 |28 |0008
5 | 65 |132.9 |13.37 |1.66 32 12497 |1112 _[197 |29 |0.005
6 | 656  |141.27 |16.45 |2.04 32 | 13347 |13.8 244 231 002
7 | 65  [14654 |19.77 |2.45 32 (14241 |146 258 [1.06 |03

TABLA No. 2 APORTE DE AGUA PROMEDIO A LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON PESO
MENOR A 1500 G DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA..



RN PREMATUROS CONVENTILACION RN PREMATUROS SIN VENTILACION
MECANICA MECANICA
DIAS | N X DSt | ES N X DS+ ES t p
1 |64 (13496 (216 [027 | 31 (13625 | 167 | 030 [29 |< 005
3 61 13552 |505 065 | 27 |136.04 5.83 112 043 | NS
6 56 1371 |704 |094 | 27 |136.49 6.54 126 038 | NS
7 56 |137.59 |648 |087 | 27 |135.92 498 | 094 |119 | NS

TABLA No. 3 NIVELES SERICOS DE SODIO PROMEDIO DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA A
LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON PESO MENOR DE 1500 GRS DE AMBOS GRUPOS.

RN PREMATUROS CON VENTILACION RN PREMATUROS SIN VENTILACION
MECANICA MECANICA
DIAS N X DSt ES N X DSt ES t p
1 63 3.72 0.58 0.07 31 3.77 0.61 0.11 -0.38 NS
3 61 4.22 0.79 0.1 27 4.16 0.73 0.14 0.35 NS
7 56 4.5 0.83 0.11 27 4.59 07 0.14 |- 0.33 NS

TABLA No. 4 NIVELES SERICOS DE POTASIO PROMEDIO DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA A
LOS PREMATUROS CON PESO MENOR DE 1500 GRS EN AMBOS GRUPOS

ALTERACIONES [ CON VENTILACION MECANICA|SIN  VENTILACION  MECANIC/
(N=65) (N=32)

HIPONATREMIA 19 4

HIPERNATREMIA 13 3

HIPOCALEMIA 14 3

HIPERCALEMIA 5 3

TOTAL 51 13

TABLA No. 5 FRECUENCIA DE ALTERACIONES DE ELECTROLITOS EN LOS RECIEN NACIDOS
PREMATUROS CON PESO MENOR A 1500 GRS DE AMBOS GRUPOS..

26



GRAFICAS
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CON Y SIN VENTILACION MECANICA

GPO B
s e L i
32%
15%
35%
GPOA

. . MASCULINO

@ @ rFEMENNO-

FIG. No. 1 PORCENTAJE DE INCIDENCIA SEGUN EL GENERO DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO.
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FIG. No. 2 DISTRIBUCION POR PESO DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS DEL ESTUDIO.
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FIG. No. 3 APORTE DE AGUA POR DIA DURANTE FIG. No. 4 NIVELES SERICOS DE SODIO DURAN

LA PRIMERA SEMANA DE VIDA DE LOS RECIEN TE CUATRO DIAS REPRESENTATIVOS DE LA PRI

NACIDOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO. MERA SEMANA DE VIDA EN LOS RECIEN NACIDOS
QUE SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO DONDE NO
SE OBSERVA DIFERENCIA ESTADISTICA.

i

FIG. No. 5 NIVELES SERICOS DE POTASIO DURANTE TRES DIAS
REPRESENTATIVOS DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA
DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE SE INCLUYERON
EN EL ESTUDIO, DONDE NO SE OBSERVA SIGNIFICANCIA

EST
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ANEXOS
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPORTAMIENTO HIDROELECTROLITICO EN RECIEN NACIDOS MENORES DE 1500 GRS CO!
ASISTENCIA VENTILATORIA EN LA PRIMER SEMANA DE VIDA.

NOMBRE EXP F. NAC

HORA NAC EDAD MATERNA______ EDA
GEST GESTA PESO: TALLA: —__APGAR: SILVERMAN._____
SURFACTANTE igs NMaAa

PESO: e

1° 2° 3 4° 5°: 6% 7°

LIQ CALC / REALES:

10 s 20 3P® 4° 5° 6° - 7°

APORTE DE Na:

10 2° 3° 4° 50 6° 7°

APORTE DE K

10 20 3¢ 4° 5° 6° 7°

DIURESIS PRIMERA MICCION EDAD__

DIURESIS MEDIA HORARIA:

10 20 3° 4° 50 8°: 7°
DENSIDAD URINARIA:

1° 2° 3° 4° 5 6° 7°
BALANCE HIDRICO:

1° 2° 3° 4° 59 6° 7°
NIVELES SERICOS DE Na:

10 20 30 49 50 60 70
NIVELES SERICOS DE K:

1° 2° 3° 4° 59 6% 7°
NIVELES SERICOS DE ClI: _

1Q 20 30 4! 50 . 69 Tﬂ
BUN:

1° 2° 3° 4° 50 6° 7°
CREATININA SERICA:

1° 20 3° 4° 50 62 7°
ALTERACIONES: AGUA Na: DIAS CORRECCION

K DIAS CORRECCION:

Na MINIMO: EDAD Na MAXIMO EDAD

K MINIMO: EDAD K MAXIMO EDAD

DR. MANUEL CAZAREZ ORTIZ DRA LETICIA IBARRA ARAUJO.
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