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RESUMEN

Objetivo: Con la finalidad de determinar lo apropiado de iniciar el aporte hidrico a
65ml/kg/dia a los recién nacidos prematuros menores de 30 semanas de
gestacion (SDG) y de menos de 1000 gramos (g), se realizo este estudio para
evaluar el comportamiento de su estado hidrico en las primeras 24 horas de vida.
Métodos: Se incluyeron 100 recién nacidos con peso extremadamente bajo (y
menores de 30 SDG), en un estudio retrospectivo para conocer el comportamiento
del estado hidrico de los pacientes; se evalud el peso al nacer y a las 24 horas,
aporte de liquidos al nacimiento y a las 24 horas, sodio sérico, uresis horaria,
densidad urinaria, uso de esteroides prenatales, porcentaje de pérdida de peso y
uso de fototerapia. Los datos fueron procesados usando Microsoft Office Excel
2007, segun el caso se calculo el promedio, desviacién estandar y/o porcentajes
Resultados: De los 100 expedientes revisados se encontré que el 58% de los
pacientes eran del sexo femenino y 42% del masculino, el 83% recibieron
esquema de madurez pulmonar con betametasona. La edad gestacional se
reporto en 30 £ 1.46 semanas de gestacion, con peso al nacimiento en promedio
817.6 £ 128.2 g. El aporte de liquidos al inicio fue de 65mL/kg/dia en el 100% de
los pacientes y se incrementaron dentro de las primeras 24 horas de vida a
89.75 £ 8.55 ml/kg/dia.

Conclusiones: No hay datos clinicos o de laboratorio que evalten al 100% por si
solos el estado de hidratacion de los recién nacidos prematuros. El peso y la
uresis horaria, son los parametros clinicos mas usados para el diagndéstico y

tratamiento de la deshidratacion.



ABSTRAC

Objective: In order to determine the appropriateness to initiate the water intake to
65 mi/kg/day of preterm infants less than 30 SDG, weighing under 1000 grams.
This study was conducted was evaluate the behavior of the water status

Methods: 100 preterm babies (less than 30 SDG and under 1000g), where
included in a retrospective study of their water status evaluating weight at birth and
at 24 hours, fluid intakes at birth and at 24 hours, serum sodium, hourly uresis,
urine specific gravity, use of antennal steroids, percentage of weight loss and
phototerapy use. Data were processed using Microsoft Office Excel 2007,
calculating averages, standard deviations and percentages where appropriate.
Results: Of the 100 files reviewed we found that 58% were female and 42% male.
Only 83% received lung maturity framework with betamethasone. Gestational age
was reported in 30 £ 1.46 SDG. Mean weight at birth of patients was 817.6 g +
128.2 g. Water intake was in 100% of the patients were started on 65ml/kg/day
and increased by 89.75 + 8.55 ml/kg/day in the first 24 hours after birth.
Conclusion: There are no clinical or laboratory data that express at 100%
hydration status of preterm infants, it is believed that monitoring weight and houry
uresis are the most important clinical parameters in the diagnosis and treatment of

dehydration.



INTRODUCCION

El manejo adecuado de los liquidos y electrolitos es considerado en la actualidad
un factor prondstico determinante en los recién nacidos criticamente enfermos y
especialmente en prematuros de muy bajo peso al nacer. Es importante tener en
cuenta algunas particularidades fisiolégicas propias del recién nacido pretermino
para lograr una aproximacion mas acertada en los procesos de diagndstico,
seguimiento y tratamiento del estado hidrico. (235.9,11-16,19-21,24,30)

En el recién nacido prematuro menor de 30 semanas de gestacion la superficie
corporal estd constituida por 80-90% de agua que se encuentra en 2
compartimientos: el intracelular y el extracelular. El extracelular incluye el liquido
intravascular y el intersticial. La pérdida de liquido en el espacio extracelular es por
la pérdida de liquido intersticial, la piel porosay carente de una capa de queratina,
la produccion de orina alta y la capacidad de concentracion renal limitada.i-s,7,8 10-
20,22,24,25,30)

Adaptacion postnatal.

El balance de liquidos en el periodo neonatal esta influenciado por el crecimiento
intrauterino y la edad gestacional. Durante la adaptacién del periodo postnatal,
disminuyen las resistencias vasculares pulmonares, incrementa el volumen
sanguineo pulmonar y el retorno venoso; ademas hay una contraccion aguda del
espacio extravascular y se pierde durante la primera semana de vida entre 10 y
15% de agua corporal total, lo que conlleva a una disminucion marcada de peso
postnatal. Ademas los receptores miocardicos detectan el incremento de volumen
a nivel atrial y se estimula el factor natriuretico auricular que estimula la excrecion

de sodio y agua a nivel renal y asi disminuye el volumen sanguineo. (1.57s10-



20,22,24,25,30) La capacidad para retener o excretar sodio esta muy reducida en los
recién prematuros. El sodio no se pierde por la piel, por ello el recién nacido
pretermino es mas vulnerable a los efectos adversos de la administracion
inapropiada de sodio en los primeros dias después del nacimiento. La
hipernatremia resulta de un inadecuado aporte de liquidos y un incremento en la
perdida de estos, principalmente por perdidas insensibles. Los prematuros
usualmente presentan una perdida incrementada de liquidos y sodio sérico por
arriba de 150 mEQ/L. (2,3,6,7,10-16,21,23,25,26)

El manejo adecuado de liquidos incluye la evaluacion del peso inicial y sus
modificaciones, vigilancia del gasto urinario (> 0.5 mL/kg/h) y concentraciones de

electrolitos séricos dentro de rangos normales. (1-3,5-7,9,11-16,19-22,24,25,29)



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo en recién nacidos pretermino
menores de 30 SDG y menores de 1000 gramos de peso, en el periodo
comprendido de enero del 2009 a diciembre del 2010, ingresados a la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron expedientes de RN < 30 SDG y
<1000g al nacimiento que contaran con la informacion completa para el analisis y
de exclusion que su diagnéstico de base pudiera condicionar incremento en la
pérdida de peso secundaria a incremento en las pérdidas hidricas (defectos de
cierre de pared). Se incluyeron en el estudio 139 expedientes de los cuales se
excluyeron 39 por no contar con toda la informacién requerida, y de los 100 que
contaban con la informacion completa, ninguno tuvo el criterio de eliminacién. Las
variables que se estudiaron fueron: peso al nacimiento y a las 24 horas de vida,
sodio sérico en las primeras 24 horas, balance hidrico y densidad urinaria, uso de
esteroides prenatales, porcentaje de pérdida ponderal, aporte hidrico al nacimiento
y a las 24 h, uresis horaria y uso de fototerapia.

Los datos obtenidos se procesaron mediante el programa Microsoft office excel

2007, calculando promedios, DSy en su caso porcentajes.



RESULTADOS
En los 100 expedientes revisados se encontro:
La edad gestacional se reporta en 30 + 1.46 SDG
El 58% de los pacientes fueron del sexo femenino y 42% del masculino.
El peso promedio al nacimiento de los pacientes evaluados fue de 817.6 g *
128.21 g.
Unicamente 83% recibi6 esquema de madurez pulmonar con betametasona.
El 93% de los pacientes se les coloco fototerapia dentro de las primeras 24 horas.
(Cuadro I).
El sodio sérico en promedio, fue de 143 mgdL = 5.17
La moda de la densidad urinaria se encuentra en 1.02
El balance hidrico se reporto en promedio en -23.6 con una desviacién estandar
de £19.33
Al 100% de los pacientes se les inici0 el aporte hidrico a 65ml/Kg/dia y se
incrementaron en promedio a 89.75 + 8.55 ml/Kg/dia en las primeras 24 hrs de
vida extrauterina. La pérdida de peso promedio fue de 4.75% + con una
desviacion estandar de 3.38%. La perdida ponderal promedio fue de -39.3 g +
3.17g
La uresis horaria reportada promedio fue de 3.32mL +0.84 ml (Cuadro I1)
Para el analisis descriptivo, se dividio a la poblacién en 3 grupos de acuerdo a la
edad gestacional:

l. <27 SDG

Il 27-28.6 SDG

[l. 29-30 SDG



Y se realizd la prueba de t de Student con una p<0.05 para comparar la
evolucion entre grupos respecto a perdida ponderal, porcentaje de perdida
ponderal, sodio sérico, esteroides prenatales y fototerapia dentro de las
primeras 24 horas de vida, encontrando Unicamente diferencias
estadisticamente significativas al comparar la pérdida de peso entre los
pacientes que usaron y no esteroides en el grupo | (p=0.03), en el grupo Il (p=
0.007) y en la pérdida de peso con el uso y no de fototerapia en el grupo |
(p=0.03), en el resto de las variables estudiadas no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas. (Cuadro 111)



DISCUSION

A todos los recién nacidos pretermino ingresados en este estudio se les
administraron de inicio soluciones parenterales a 65 ml/kg/dia, siguiendo las
normas y procedimientos de neonatologia del instituto, que estan basadas en la
disminucién de la morbimortalidad por disminucion de la incidencia de
enterocolitis necrosante y persistencia del conducto arterioso permeable referidas
en la bibliografia (»7). Sin embargo a las 24 h de vida extrauterina, en la mayoria
de los casos el promedio de liquidos administrados era de 89.7 + 8.55 mL/Kg/dia
debido a la pérdida ponderal incrementada y en algunos casos por hipernatremia;
en la literatura también se reporta la presencia de acidosis metabdlica y oliguria
que en general no se presentaron en nuestros pacientes. (1,35.8,11-14,16,19,20,22,23,29)
(Figura 1). Cabe mencionar que aun cuando el uso de esteroides prenatales se
asocia a una disminucion de las perdidas insensibles y de manera secundaria a
una disminucién en la perdida ponderal como lo describen Anno Jain y Dimitriu G,
420 €N esta revision se observo que aunque el 83% de los pacientes los
recibieron, el Unico grupo en el que se observa esta tendencia en nuestra
poblacion es en los pacientes del grupo Il (27 — 28.6 SDG).(11,14,26,28) Otro factor
determinante de la pérdida de peso pueden ser las pérdidas insensibles
incrementadas en los recién nacidos pretermino debido a la ausencia del estrato
corneo y a que la maduracion de la piel se da hasta aproximadamente las 32
semanas de la gestacion, por lo que en el prematuro se incrementan 10 a 15
veces mas, en este estudio se analizan sbélo cuando se incrementan por

fototerapia que resultd significativa solo en el grupo | (< 27 SDG) aun cuando esta



terapia se utilizé en el 93% de nuestros pacientes ya que cumplian con los
criterios de la academia americana de pediatria para su uso (bilirrubina total > de 5
mg/dL).

En el calculo tanto del aporte endovenoso como de las perdidas deben tomarse en
cuenta la humedad del ambiente en el que se encuentra el RN asi como el tipo de
cuna que se esta utilizando. (,67,11-16,23,20-31)

En la mayoria de nuestros pacientes (60%) el porcentaje de pérdida de peso
promedio (3 % diario) fue semejante a lo reportado en la literatura, que es
menos de 5% por dia. En el 30% de la poblacion la pérdida fue entre el 5y 10%
y solo el 10% tuvieron una pérdida de peso mayor al 10% de su peso al
nacer.(1,3.4,5,6,7,14,15,16,18,19,20) (Figura 2)

La uresis media horaria se reporto mayor de 3.5 ml/kg/h en el 43% de los
pacientes, debido probablemente a la inmadurez tubular con la que cursan los
prematuros, sin embargo es un pardmetro que debe vigilarse estrechamente
pues puede condicionar deshidratacidon y estados hiperosmolares asi como ser un
contribuyente de el retraso para la recuperaciéon del peso al nacimiento. (Figura 3).
Por la misma razén la medicidén de la concentracion de orina (densidad urinaria),
no es confiable en estos pacientes. (35.g,10-14,16, 19-21)

La evaluacion del sodio sérico al nacimiento mostr0 que en el 95% de los
pacientes se encontraba en rangos de normalidad, y solo en el 3% de los
pacientes se encontré en rangos de hipernatremia meritoria de tratamiento, lo que
concuerda con el estudio realizado por Zuzanna Gawlowski, que analizo 66
nifios en promedio de 25 semanas de gestacion y con un peso promedio de 710 g,

en donde solo 20 nifios (30.3%), presentaron hipernatremia con niveles por arriba



de 150 mmol/L entre las 24 y 72 horas de vida con un pico a las 48 horas de vida.
3) (Figura 4)

En cuanto al balance hidrico, fue negativo en el 90% de los pacientes lo que
coincide con lo descrito de acuerdo a la fisiologia de los liquidos en el RN, (10.16),
sin embargo es de hacer notar que esta pérdida de peso debe monitorizarse
estrechamente a fin de evitar estados hiperormolares que aumenten la
morbimortalidad de los recién nacidos de extremadamente prematuros como la

hemorragia intraventricular (23, 32).



CONCLUSIONES

1. Aun cuando se inicia el aporte endovenoso de liquidos a 65ml/kg/dia, a las
24 horas de vida el 94% de nuestros pacientes esta recibiendo entre 85 -
105 ml/kg/dia. La decision del incremento se basa en la perdida ponderal, el
uso de fototerapia y balance hidrico.

2. En nuestra poblacion los valores de sodio sérico no corresponde a
hipernatremia, lo que parece sugerir que no es un marcador apropiado de
deshidratacion en este grupo de pacientes, sin embargo se trata de un
estudio retrospectivo donde no se pudo controlar el incremento de liquidos
por lo que no sabemos si el valor del sodio corresponde al momento que se
administraba 65 vs 85 ml/kg/dia

3. La densidad urinaria se ve afectada por la presencia de proteinas,
eritrocitos, glucosa y cetonas por lo tanto es un valor que no conviene tomar
como marcador del estado hidrico al menos que todos los factores
mencionados sean negativos.

4. No existen datos clinicos ni por laboratorio que expresen al 100% el estado
de hidratacion de los prematuros, la monitorizacién del peso y la uresis
horaria son los parametros clinicos mas comunmente utilizados en el
diagnostico y tratamiento de la deshidratacion.

5. El contar con esquema de madurez pulmonar por lo menos en el grupo Il si

disminuye el porcentaje de pérdida de peso.



6. Contar con el equipo adecuado para el manejo de estos nifios como o son
incubadoras de doble pared donde se pueda programar la humedad
relativa, se refiere en la literatura como crucial para la evolucién y
pronostico de los recién nacidos prematuros, sin embargo debido ala
naturaleza de este estudio fueron factores que no se pudieron controlar.

7. Los datos encontrados en este trabajo, orientan a la necesidad de reevaluar
con un estudio prospectivo, la estrategia de inicio del aporte endovenoso
de liquidos en este grupo de pacientes.

8. Es necesario realizar estudios prospectivos en donde se evalué la
morbilidad asociada (persistencia del conducto arterioso y/o enterocolitis

necrotisante) al uso de liquidos liberados en las primeras 24 horas de vida.
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CUADROS Y FIGURAS

Cuadro |. Caracteristicas Demogréficas de la poblacion

VARIABLE n=100
Edad Gestacional (SDG)
Promedio +DS 30 £1.46
Sexo F: 58%
% M:42%
Peso al Nacimiento (g)
Promedio DS SIS A
Esteroides Prenatales Si: 83%
% No 17%
Fototerapia Si:93%
% No 7%

Cuadro Il. Comportamiento del estado hidrico en las primeras 24 h VEU

VARIABLE n=100
o
|\D/|‘(3)r£dad Urinaria 1.02
Bpa;lslrr:;c(ej ircl)idirig% (ml) -23.6 + 19.33
Efgﬂzﬁigeigesso (9) 39.3+3.17
E(r)(;(r:neergij;eigespérdida de peso 4.7% + 3.38
Uresis horaria (ml/kg) 3.32+ 0.84

Promedio +DS




Cuadro lll. Comparacion de variables por edad gestacional

VARIABLE I Il [l

Pérdida de peso (g)
Promedio +DS 37.6+2.95 39.3+5.35 39.7 +8.2
P NS NS NS

Porcentaje de pérdida
de peso relacionada al
uso de esteroides

prenatales

(Promedio +DS)

Con 46+32 41+21 43+32
Sin 9.8+9.3 7.0+£3.8 59+5.1

P 0.03 0.007 NS




LIQUIDOS ADMINISTRADOS A LAS 24 HORAS
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Figura 1. Liquidos administrados a las 24 horas
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Figura 2. Porcentaje de pérdida de peso
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Figura 3. Uresis media horaria.
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Figura 4. Sodio sérico a las 24 horas de vida.
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