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RESUMEN 

MANEJO DE LlQUIDOS EN LOS RECIEN NACIDOS DE LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL INSTITUTO NACIONAL DE 

PERINATOLOGIA 
EN LA PRIMERA SEMANA DE VIDA 

El manejo con liquidas parenterales, no inicia sino hasta la década de los 
sesentas, donde surge por primera vez el concepto de terapia hidrica de 
mantenimiento en los recién nacidos, desde entonces y hasta la fecha esta 
parte del manejo indispensable del recién nacido se ha convertido en piedra 
angular dando como resultado controversia en cuanto a su uso en forma 
restringida desde la década de los ochentas en donde se demuestra que el uso 
liberal de liquidas se asocia con presentación de persistencia de conducto 
arterioso, hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar y enterocolitis 
necrosante, desde el momento y hasta la fecha diversos estudios han estado 
dirigidos especificamente a valorar la mejor forma de manejar los liquidas en 
los recién nacidos, dado que de su uso en forma restringida o liberada depende 
en parte la morbi-mortalidad de estos pacientes, que tienen enfermedades de 
causa multifactorial, pero que la terapia hidrica es uno de estos factores 
importantes. 
En este estudio retrospectivo, se analizó el manejo de liquidas en la UCIN del 
INPer, para determinar si se utilizan en forma "restringida" o "liberada" de 
acuerdo a lo reportado en la literatura internacional asi como la pérdida de peso 
en gramos y porcentaje durante la primera semana de vida comparándolo 
igualmente con lo reportado en la literatura internacional. 
En los resultados se obtuvo, que los liquidas administrados en los menores de 
2500g. al momento del nacimiento son en forma restringida, pero en el resto de 
la primera semana de vida son en forma liberada y en los recién nacidos 
mayores de 2500g., son desde el nacimiento liberados. Tomando en cuenta 
que el aporte de liquidas está relacionado en forma directa con la pérdida de 
peso, encontramos que para el grupo de prematuros la pérdida de peso es en 
promedio de 9.3% y para los de término de 1.3%, esto relaciona perfectamente 
con el aporte de liquidas liberados que se maneja en los pacientes; en los 
prematuros que al momento del nacimiento es únicamente cuando se manejan 
restringidos y posteriormente liberados, no logran una disminución de peso 
como la referida en la literatura internacional que es del 10-15% y en nuestros 
pacientes es del 9.3% y los de término que desde el nacimiento se manejan los 
liquidas en forma liberada la disminución de peso es de 1.3%, lo cual indica 
que no se permite la contracción del espacio extracelular que debe ocurrir, de 
manera fisiológica en la transición al ambiente extrauterino durante la primera 
semana de vida tanto en los recién nacidos prematuros y de término. 



ANTECEDENTES 

El tratamiento hidroelectrolitico en el recién nacido a término y prematuro 

sometido a ayuno por impedimentos para la alimentación enteral, fue de los 

primeros avances en el manejo neonatal. Han surgido durante décadas 

grandes controversias acerca de la cantidad de liquidas requeridos en el recién 

nacido y acompañando al avance tecnológico para el cuidado del recién nacido 

prematuro, cada vez hay nacimientos con edades gestacionales menores y por 

lo tanto pesos más bajos. Dentro del manejo integral de un recién nacido 

prematuro es de gran importancia, al igual que el manejo ventilatorio, el manejo 

hidroelectrolitico.' 

El Dr. William Cadogan fue de los primeros en tratar el tema de la práctica 

adecuada de la alimentación infantil en 1748; y aseguraba que: "pocas veces 

se produce antes del tercer dia una cantidad adecuada de leche materna".' 

Los médicos interesados en la atención de 

neonatos prematuros a comienzos del siglo XX recomendaban la 

administración temprana de alimentos, con base en el razonamiento de que los 

neonatos prematuros no toleran la inanición. 2 

Durante las décadas de los cuarentas y los cincuentas se recomienda la 

restricción de líquidos por via enteral para evitar la aspiración en el prematuro 

con dificultad respiratoria.' Los datos de morbilidad y mortalidad tempranas 

dieron apoyo a este criterio y demostraron una menor frecuencia y gravedad de 

dificultad respiratoria en los recién nacidos.' 

Los riesgos de la restricción de líquidos se documentaron inicialmente a 

principios de los sesentas,' por el riesgo de hipoglicemia y osmolaridad sé rica 

aumentada; pruebas clinicas demostraron los beneficios de la administración 

temprana de líquidos parenterales con glucosa, agua yelectrolitos.' 

A principios de los setentas, evolucionó un método mas liberal para el 

tratamiento con líquidos. El concepto de terapéutica líquida de "mantenimiento" 

se estableció firmemente' y se demostró que la nutrición intravenosa 



prolongada sostiene el crecimiento en seres humanos.' Como resultado el 

objetivo de la terapéutica con liquidas se desplazó hacia la provisión de 

calorias suficientes para simular el crecimiento intrauterino,' 

independientemente del volumen requerido de liquidas. El cambio general de 

los objetivos de la terapeútica con liquidas hacia la suplementación para el 

crecimiento, combinado con los hallazgos de aumento en las pérdidas 

insensibles de agua y función renal inmadura, condujeron a la aceptación 

generalizada de la administración regular de volúmenes grandes de liquidas 

intravenosos. 10 

Para el decenio de los ochentas, se demuestra que la administración excesiva 

y rápida de liquidas se relaciona con displasia broncopulmonar," persistencia 

del conducto arterioso,12 enterocolitis necrosante\3 y hemorragia 

intravenrticular. 14 

El objetivo reciente de los investigadores ha sido el posible efecto benéfico de 

la terapia restringida de líquidos en el manejo de prematuros críticamente 

enfermos ya sea con dificultad respiratoria u otro tipo de patología." 

3 



INTRODUCCION 

Con la introducción del cuidado intensivo neonatal a finales de los años 

sesentas se demostró que la sola administración de liquidas intravenosos 

mejoraba la sobrevida de los neo natos enfermos, desde entonces, la 

administración de liquidas y electrolitos se ha vuelto más sofisticado en su 

preparación y composición. " 

El buen manejo de los liquidas y electrolitos durante los primeros dias de vida, 

permite la transición saludable del ambiente intrauterino, al extrauterino, asi 

como el reemplazo correcto de las pérdidas de agua y electrolitos para 

mantener un balance normal de los elementos esenciales para el crecimiento y 

la resolución de enfermedades en forma exitosa. 

Para el manejo hidrico en el recién nacido de término y prematuro se deben 

tomar en cuenta: la función renal, el control neuroendócrino de liquidos y 

electrolitos, la distribución de agua y solutos y las pérdidas insensibles de agua; 

además de considerar que durante la primera semana de vida el recién nacido 

se encuentra en una etapa de transición a la vida extrauterina donde ocurren 

eventos fisiológicos importantes." 

ETAPA DE TRANSICION A LA VIDA EXTRAUTERINA 

Durante los periodos fetal y neo natal ocurren dos cambios espectaculares en el 

agua corporal. El primero es un cambio gradual relacionado con la maduración 

y crecimiento." El segundo, superpuesto al primero, es un fenómeno agudo 

relacionado con la adaptación al ambiente extrauterino que ocurre durante la 

primera semana de vida. 16 

El agua corporal total y el volumen de liquido extracelular, disminuyen con el 

aumento de la edad gestacional. Por lo que cuando se compara un prematuro a 

un recién nacido de término, el primero se encuentra en un estado relativo de 

expansión de volumen extracelular y exceso de agua corporal total. El equilibrio 

negativo de sodio y la orina diluida producida por los neonatos prematuros se 
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ha considerado como un intento apropiado del neonato para excretar esta 

carga de volumen. 19 

El compartimento extracelular se expande aun más de manera aguda durante 

el nacimiento ya que hay un desplazamiento de agua y electrolitos del 

compartimento intracelular al extracelular. 20 Todo este volumen excedente ya 

comentado es el que se pierde posterior al nacimiento durante la primera 

semana por contracción del compartimento extracelular COn la subsecuente 

pérdida de peso." 

Lo más importante en esta etapa de transición a la vida extrauterina respecto a 

líquidos es la contracción del espacio extracelular el cual no debe de evitarse 

con el tratamiento de líquidos en exceso, debe esperarse de manera fisiológica 

una disminución de peso durante la primera semana de vida, que para los 

recién nacidos de término es del entre 5% a 10% y en los prematu ros se 

espera hasta del 15% por mayor volumen extracelular a menor edad 

gestacional.22 

El tratamiento con líquidos parenterales, bien planeado y vigilado puede 

disminuir las complicaciones neonatales y éste en forma temprana no debe 

reemplazar por completo las pérdidas de agua y electrolitos." 

FUNCION RENAL. 

El riñón tiene una participación clave en la conservación de la homeostasia 

normal de líquidos y electrolitos; por medio de resorción selectiva de sal y 

agua.' El riñón tiene tres funciones principales: a) regular la composición y 

volumen del líquido extracelular, b) eliminar toxinas del metabolismo 

nitrogenado y c) secretar hormonas." 

Durante la vida intrauterina el feto "no necesita sus riñones", ya que la placenta 

trabaja como un verdadero riñón y asegura todas las funciones homeostáticas 

del feto. Al momento del nacimiento el riñón debió desarrollar sus distintas 

estructuras y funciones a fin de asegurar, desde el primer momento, la 

homeostasis del recién nacido." 

5 



La formación de nefronas y el número de glomérulos de un millón termina hacia 

la semana 34-35 de gestación, posterior a ésta la maduración funcional es muy 

rápida y hay crecimiento a expensas del parénquima y no por formación de 

nuevas nefronas; en el recién nacido prematuro ocurre hasta el mismo número 

de semanas de edad gestacional corregida; es decir; no se acelera el desarrollo 

renal, posterior al nacimiento prematuro. 23
.
24 

Desde el momento del nacimiento y hasta los 8 años de edad 

aproximadamente el glomérulo crecerá en área y los túbulos colectores en 

número y tamaño. 24 

En el feto el volumen urinario varia de dia a dia; a las 32 semanas de gestación 

es de aproximadamente de 12mLlhr., aumentando hasta 30mLlhr. a las 40 

semanas de gestación, disminuye en los primeros dias de vida extrauterina. Al 

final de la gestación la producción de orina es de 800-1200mLldia y es 

deglutida por el feto pasando posteriormente al torrente circulatorio y se pone 

en equilibrio de liquidas y electrolitos a través de la placenta con la madre, por 

lo que cualquier alteración materna repercutirá en el recién nacido.::-4 

El recién nacido a término excreta en cuatro horas el 60% del volumen 

administrado en una carga hidrica, mientras que el recién nacido prematuro y 

de bajo peso excreta el 50% en el mismo tiempo. La concentración urinaria 

máxima en neonatos de pretérmino es de 600mOsm/L, en los recién nacidos 

de término es de 800mOsm/L y en los adultos de hasta 1200mOsm/L, con 

densidades urinarias en el recién nacido de 1010 a 1020." 

La filtración glomerular tiene relación directa con la edad gestacional, es baja 

en prematuros debido a fiujo sanguineo renal disminuido por resistencia 

vascular renal alta y presión arterial sistémica baja, esta resistencia vascular 

renal alta es por secreción de renina aumentada, la baja filtración glomerular 

del prematuro lo hace tener una capacidad disminuida para excretar cargas 

excesivas de liquidas y electrolitos haciéndolo susceptible a pérdida excesiva 

de sal y sobrecarga de volumen." 

6 



DISTRIBUCION DE LlQUIDOS EN EL FETO Y EN EL NEONATO 

El agua corporal total se encuentra dividida en dos grandes compartimentos: el 

intracelular y el extracelular: que éste a su vez se encuentra dividido en 

intersticial e intravascular (plasmático )." 

El contenido hidrico del cuerpo se encuentra en relación inversa con el nivel de 

madurez renal, la edad gestacional y el peso; la cantidad de agua corporal es 

muy grande al comienzo de la gestación, especificamente extracelular, 

aproximadamente 95%, esta proporción disminuye a 80% al octavo mes de 

gestación y llega a 78% al nacimiento. En la primera semana de vida, el 

contenido de agua corporal disminuye en un 5-10% en los recién nacidos de 

término y hasta el 15% en los recién nacidos de pretémino.,,·28 

La incapacidad para permitir la contracción normal de agua extracelular en 

recién nacidos pretérmino, puede aumentar el riesgo de persistencia del 

conducto arterioso sintomático, insuficiencia cardiaca y displasia 

broncopulmonar. 1 

Los recién nacidos con peso menor a 1990grs. al momento del nacimiento, 

presentan tres fases caracteristicas en la homeostasis hidroelectrolitica durante 

la primera semana de vida, con o sin dificultad respiratoria, independientemente 

del ambiente térmico y del aporte de liquidas que se caracteriza por: a) diuresis 

minima en el primer dia de vida (fase prediurética), b) diuresis y natriuresis 

con o sin aumento en el aporte de liquidas durante el segundo y tercer dia de 

vida (fase diurética), e) producción de orina con variaciones adecuadas en 

respuesta a los cambios en el aporte de liquidas al cuarto o quinto dia de vida 

(fase posdiurética).'" 

La filtración glomerular y la fracción excretada de sodio son bajas durante la 

fase prediurética, aumentan durante la fase diurética y luego disminuyen a 

niveles intermedios durante la fase posdiurética. '" 
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MANEJO CON LlQUIDOS 

El tratamiento con líquidos para recién nacidos puede dividirse de modo 

convencional en tres fases: la primera fase es el tratamiento intravenoso 

proporcionado durante el periodo posnatal inmediato para corregir problemas 

urgentes, la segunda fase es el tratamiento en el periodo de transición, donde 

se debe permitir la contracción del espacio extracelular, esto se logra 

generalmente en los primeros tres dias de vida extrauterina, la segunda fase 

termina cuando los datos clinicos y de laboratorio sugieren que hay equilibrio 

adecuado de liquidas y electrolitos, la tercera fase es de mantenimiento y 

consiste en administrar líquidos y electrolitos para reemplazar por completo las 

pérdidas estimadas y conservar el equilibrio de liquidas. El tratamiento con 

líquidos parenterales, disminuirá gradualmente conforme aumenta la 

alimentación entera!." 

En la actualidad para evitar el exceso de volumen se recomienda la restricción 

parcial. administrando el agua eliminada en orina y las pérdidas insensibles, 

con una parte de volumen para realizar la eliminación de solutos por la orina, es 

de suma importancia la vigilancia frecuente y cuidadosa del estado fisico, 

electrolitos séricos, glucosa y balance de líquidos (ingreso contra gasto), para 

evitar deshidratación.' 

CALCULO DE LlQUIDOS DE MANTENIMIENTO 

Para determinar la cantidad de líquidos (agua) de requerimiento en un recién 

nacido se debe tomar en cuenta: 1) pérdidas insensibles de agua, 2) pérdidas 

hídricas por orina a través del riñón, 3) pérdida de agua en las evacuaciones, 4) 

pérdida por el agua retenida en los nuevos tejidos durante el crecimiento. 5) 

producción de agua endógena y 6) otros. De todos estos las pérdidas 

insensibles de agua y las pérdidas por orinas, son los factores más importantes 

a considerar. Las pérdidas fecales durante los primeros dias de vida son 

insignificativas sobre todo en el recién nacido prematuro. 16 
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Tomando en cuenta todo lo anterior al hacer el cálculo de liquidas se pueden 

realizar ajustes para su restricción o liberalización tomado en cuenta lo referido 

en el cuadro 1 

Gasto urinario mayor de 4mLIKgldía 
Sodio sérico inferior a 130 Meq/L 
Aumento de peso en los primeros 
tres días. 
El cuerpo esta edematizado con hemo­
dimania adecuada (color, perfusión, 
frecuencia cardíaca y presión arterial) 
Medio fisico en el que se encuentra 
Uso de fototerapia 

Fuente Pedlalr Clln North Am 33 153-178,1986 

PERDIDAS INSENSIBLES. 

CUADRO I 

Gasto urinario menor de 0.5 rnL/Kg/dia 
Sodio sérico mayor o igual a 150 mEq/L 

Pérdida de peso corporal cercana al 15% 
Se aprecia deshidratado (color, perfusión, 
turgencia de la piel y de la fontanela ante­
rior) 
Medio fisieo en el que se encuentra 

Estas dependen de: la edad gestacional, el peso al nacimiento, del ambiente en 

el que se encuentre y de los días de vida posnata!. 

Pérdidas insensibles de agua por piel: Estas dependen de los factores 

comentados, en el cuadro 2, se presenta el promedio de pérdidas por piel 

(g/Kg/día) de acuerdo al peso, edad gestacional y días de vida en un ambiente 

con humedad al 50%. Es importante conocer con que humedad ambiental sera 

manejado el neonato ya que ésta puede disminuir de manera importante las 

pérdidas insensibles, recomendando como ideal un ambiente a temperatura 

neutral y con humedad relativa del 40 al 50% no debiendo reemplazar estas 

pérdidas ya que esto implica un desequilibrio a la adaptación fisiológica al 

medio extrauterino, sobre todo en el recién nacido muy prematuro.303
1.32 
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CUADRO 2 

25-27 860 129 71 43 32 l4 
28-30 1340 42 32 24 18 15 15 
31-36 2210 12 12 12 9 8 7 
37-41 3600 7 6 6 6 6 7 

Fuente Intemauonal conrercnce on ¡he fetal neonlllc prevenlive strategies lO opllrnlze oUlcome. Mlaml,Flo 1997 

Existen diversos factores a los que puede estar expuesto el recién nacido y que 

modifican de manera importante el cálculo de liquidos, que debiera siempre ser 

muy individualizado, por que así lo son las características de cada paciente, en 

el cuadro 3 se pueden observar el cálculo de las pérdidas insensibles que 

pueden hacerse de acuerdo a los factores que aumentan o disminuyen las 

pérdidas y a los que está expuesto el recién nacido, permitiendo de esta 

manera que el cálculo sea más exacto.33
,34,35 

AUMENTAN 

DISMINUYEN 

Fuente Bol Med 1!osp Infanl Me~ 55 IOó-IIJ. ]\)98 

CUADRO 3 

Prematurez 
Cuna de calor radiante 
Fototerapia 
Taquipnea 
Defectos de piel 
Ambiente húmedo 
Oxígeno con humidificador 
Incubadora de doble pared o 
cubierta plástica 
Ventilación mecánica 

('1111 l"01h Am 3J 153-178.1986 Clm Permata! I 2.1 1-259, 1992 

40 a 200 

20 a 50 
10 a 20 

10 a 20 

10 a 20 

20 a 50 
20 a 40 

15 a 20 

10 a 20 
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Existen pérdidas insensibles por piel, de las cuales ya Se han comentado los 

factores que contribuyen a estas y representan aproximadamente el 70% del 

total de pérdidas y las que se obtienen por la respiración representan el 30%, 

esta depende de manera directa de la frecuencia respiratoria. 36
.
37 

PERDIDAS POR ELlMINACION URINARIA. 

En los primeros días de vida hay una eliminación urinaria de 1-2mL/Kg/día, 

siendo la eliminación por día de 24 a 96 mL' En recién nacidos prematuros la 

pérdida de agua por orina en el primer día puede es de 40mlfdía y se 

incrementa para el tercer día hasta más de 130mlfdía. La variación de las 

pérdidas de agua por la orina, dentro de la cual los riñones del recién nacido 

pueden excretar en forma segura el total de la carga renal de solutos, esta 

determinada por los limites de la concentración urinaria. Una carga renal de 

solutos de 15 a 30 mOsm/Kg/dia puede requerir de volúmenes urinarios entre 

50 a 100mL/Kg/día para mantener una concentración urinaria de 300 

mOsm/L." 

PERDIDAS POR MATERIA FECAL. 

Los recién nacidos prematuros generalmente no eliminan meconio durante los 

primeros dias de vida, por lo que no se cuantifica. El recién nacido de término 

comienza la eliminación del meconio desde el primer dia de vida por lo que su 

cuantificación va de O a 15mlfKg/día y las pérdidas de agua por heces fecales 

es de 5 a 10 mlfKg/dia." 

PRODUCCION DE AGUA ENDOGENA. 

Secundario al metabolismo de los carbohidratos se producen de 10 a 15 

mlfKg/día de agua en forma endógena, lo cual hay que restar al balance total 

de líquidos. Una pequeña cantídad de agua proviene de la oxidación de los 

combustibles, 0.6mlfg de carbohidratos, 0.43mlfg de proteínas y 1.07ml/g de 

Iipidos, lo que equivale a 5 a 10 mlfKg/dia en total." 

11 



REQUERIMIENTOS POR CRECIMIENTO. 

Durante la primera semana de vida no se deposita agua en los tejidos ya que 

aún no inicia el crecimiento. posterior a esta semana se requiere entre O a 20 

mUKg/dia de liquidas para un adecuado crecimiento. El agua retenida para el 

crecimiento es de 10 mLlKg/dia asumiendo una ganancia de peso de 10 a 20 

g/Kg/dia, del cual 60 a 70% es agua" 

OTROS. 

Se deben tomar en cuenta al hacer el calculo de los liquidas requeridos por dia 

el agua utilizada para el paso de medicamentos, tansfusiones, coloides, etc, ya 

que éstos pueden aportar grandes cantidades liquidas que no son tomados en 

cuenta inicialmente al calcular los liquidas por dia." 

LlQUIDOS "RESTRINGIDOS" Y "LIBERADOS" 

Existe actualmente controversia acerca del uso de líquidos restringidos y 

liquidas liberados, sin embargo hasta el momento la tendencia es hacia el uso 

de liquidas restringidos los cuales han demostrado en estudios clinicos la 

disminución en la morbi-mortalidad, hasta el momento y de acuerdo a 

diferentes esquemas revisados, hay diferencias entre los diversos autores para 

enmarcar liquidas restringidos y liquidas liberados, se presenta a continuación 

una tabla que marca los promedios generales, de todos los esquemas 

recomendados como restringidos y aquellos que se recomiendan como 

liberados, de acuerdo a diversos autores." 
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CUADRO 4 

1 2 3 4 5 6 70> 2 3 4 S 6 "o> 
<1000 90 100 110 120 130 140 140 120 120 1)0 130 150 160 180 

1000-\500 80 90 100 110 120 140 140 100 110 120 130 140 150 160 

1501-2500 70 80 90 100 100 110 120 90 100 110 120 130 140 150 

>2501 60 70 80 90 100 110 120 SO 90 100 120 130 140 ISO 

Fuente: 8el1 E, AcarregUl M. Rt:5tncted YS liberal water intake in premature mfants 1999 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El manejo con líquidos es piedra angular en el cuidado neonatal, ya sea en una 

terapia intensiva o una terapia intermedia, se encuentran descritos diversos 

esquemas para el cálculo de líquidos en recién nacidos de término y 

prematuros, sin embargo existe actualmente controversia acerca del manejo 

con líquidos en forma "restringida" o "liberada"; con el fin de evitar mayor morbi­

mortalidad asociada a efectos secundarios al manejo de la terapia hidrica en 

padecimientos que definitivamente tienen un origen multifactorial, en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales de este Instituto no se conoce realmente la 

modalidad de líquidos utilizada por lo tanto no se tiene claro si es la medida 

apropiada y si esta de acuerdo a lo reportado en la literatura internacional, por 

lo que es conveniente determinar si la forma en que se están manejando los 

liquidas es en forma "restringida" o "liberada". 



JUSTlFICACION 

Dado que no se conoce si el manejo de liquidas que se lleva a cabo en la UCIN 

de este Instituto es en forma "restringida" o liberada" en el recién nacido a 

término o prematuro que ingresan a la unidad, es indispensable como parte del 

manejo integral y tomando en cuenta que de este manejo depende en parte la 

morbi-mortalidad, realizar una revisión de la cantidad de liquidas administrados, 

para hacer una evaluación, en relación a lo publicado actualmente en la 

literatura, pretendiendo crear un criterio unificado para la terapia hidrica en la 

UCIN del INPer. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General. 

El objetivo general de este estudio es revisar el manejo de liquidas en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de 

Perinatologia, comparándolo con lo referido en la literatura internacional y 

observar si se usan en forma" retringida "o "liberada" especificamente durante 

la primera semana de vida. 

Objetivos Particulares. 

al Cuantificar la pérdida de peso en gramos y porcentual por dia durante la 

primera semana de vida. 
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HIPOTESIS 

Ho.- Los liquidas utilizados en los recién nacidos que ingresan a la UCIN del 

INPer. son en forma" liberada ". 

H1.- Los liquidas utilizados en los recién nacidos que ingresan a la UCIN del 

INPer no son en forma "liberada ". 

Ho.- Los recién nacidos prematuros dismiuyen en promedio 15% del peso al 

nacimiento durante la primera semana de vida 

H1.- Los recién nacidos prematuros disminuyen menos del 15% del peso al 

nacimiento durante la primera semana de vida. 

Ho.- Los recién nacidos de término dismiuyen en promedio 10% del peso al 

nacimiento durante la primera semana de vida. 

H1.- Los recién nacidos de término disminuyen menos del 10% del peso al 

nacimiento durante la primera semana de vida. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el mes de Octubre de 1999 se revisaron los expedientes clinicos de los 

pacientes que ingresaron a la UCIN en el periodo de marzo a septiembre de 

1999 y que hubieran cumplido con los criterios de inclusión, capturando en una 

hoja de concentrado los datos que previamente ya se habian establecido para 

su análisis (anexo 1). Posteriormente se vaciaron en una base de datos del 

programa Microsoft Office Excell, se analizaron los datos y se aplicaron 

pruebas estadisticas descriptivas y analiticas, paramétricas y no para métricas 

de acuerdo a la curva de normalidad de la población y variable estudiada 

utilizando el programa Sigma Plot para Windows v 3.02; Jandel Carpo ratio n 

1986-1995 y programa Sigma Stat para Windows v 2.0; Jandel Corporation 

1992-1995. Se consideró como p significativa a la menor de 0.05. 

Los pacientes estudiados se dividieron para valorar la pérdida de peso por 

semana en gramos y porcentaje en prematuros y de término y para el aporte de 

liquidos por día en la primera semana por peso en 4 grupos, el grupo 1 < 1000 

g., grupo 2 de 1000 - 1500 g., grupo 3 de 1501 - 2500 g. Y grupo 4 > 2501 g. 

Criterios de Inclusión. 

a) Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes ingresados a la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia de 

marzo de 1999 a septiembre de 1999 que hubieran permanecido en la UCIN 

cuando menos su primer semana de vida. 

Criterios de eliminación, 

a) Se eliminaron aquellos recién nacidos cuyos expedientes estaban 

incompletos. 

Tipo de Estudio: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, de 

cohorte, longitudinal, descriptivo yanalitico. 

Variables de estudio 

1. Peso 

2. Edad gestacional 

3. Aporte de liquidas reales por dia 
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Definición operacional de las variables: 

1. Peso: peso en gramos obtenido al nacimiento y por cada día durante la 

primera semana de vida, se utilizó para obtener el peso una báscula 

electrónica Health Meter MIO 2200 

2. Edad gestacional: edad gestacional en semanas obtenida al nacimiento por 

Nuevo 6allard para los menores de 30 semanas de gestación y Capurro para 

los mayores de 30 semanas de gestación." 

3. Aporte de líquidos reales por día: líquidos parenterales y enterales que 

realmente pasaron durante 24 horas, de acuerdo al registro en las hojas de 

enfermería de cada paciente 

En el aspecto ético se consideró a la investigación como de riesgo minimo. 

E§TA. ;':'2S;[§ NO §AJ\2 
)0));;: ~jt lBm~..,[rnnr:'<:r:Ái 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 35 expedientes de pacientes que contaron Can los 

crilerios de inclusión, hubo durante el periodo de estudio un total de 158 

ingresos a la UCIN de los cuales 7 permanecieron menos de una semana de 

estancia, 14 ingresaron después de las primeras 24 horas de vida y 102 

expedientes se encontraban incompletos para la captura de datos, el peso 

promedio al nacimiento fue de 1930 g. con peso mínimo de 590 g. Y máximo de 

5000 g. La edad gestacional promedio fue de 33 semanas con un rango de 

25.5 - 40.3 semanas. De acuerdo a los grupos formados por edad gestacional 

(Gráfica 1): grup01 pretérmino 30 (85.7%) Y grupo 2 de término 5 (14.3%). De 

esta manera se investigó la disminución de peso en gramos y porcentaje por 

semana (Gráfica 2), en la que se encuentra que el grupo 1 de prematuros, 

bajan en promedio 107g. (9.3%), no estadisticamente significativo p (0.63) Y los 

de término 2g. (1.3%) con una p (0.15) no significativo estadisticamente. 

Para la valoración de aporte de líquidos por día se dividió a la muestra en 4 

grupos de acuerdo al peso (Gráfica 3) y se encuentra que para el grupo A « de 

1000g.) el promedio de liquidas administrado a la semana es de 139mLlKg/dia, 

siendo en promedio para el momento del nacimiento de 88mLlKg/día con un 

rango de 66-97mLlKg/día con un rango de 215-151mLlKg/día, para el grupo B 

(1000-1500g.) se administraron 129mLlKg/día en la semana y para el momento 

del nacimiento 90.1 mLlKg/dia con rango de 65-116mLlKg/día y para el día siete 

163mLlKg/día con un rango de 116-230mLlKg/día , al grupo C (1501-2500g.) 

se les administraron en promedio a la semana 123mLlKg/dia, el día del 

nacimiento 88.4mLlKg/día con rango de 70-126mLlKg/día y al día siete 

157.2mLlKg/día con rango de 126-196mLlKg/día y al grupo D a la semana se le 

administraron 115mLlKg/día en la primera semana, el día del nacimiento 

74.7mLlKg/día con rango de 66-101mLlKg/día y el dia siete 138mLlKg/dia con 

rango de 70-175mLlKg/día. En la tabla 1 se encuentra el aporte de liquidas 

administrados por día durante la primera semana de vida y de acuerdo a los 

grupos por peso. 
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DISCUSION 

En este estudio se investigó el manejo de liquidas en la UCIN del INPer, 

encontrando en general que los IiqUldos se manejan en forma liberada; en los 

pacientes menores de 2500g al momento del nacimiento son en forma 

restringida y el resto de la primera semana de vida liberada, y en los mayores 

de 2500g, siempre liberados, esto relacionándolo con los estudios realizados 

por Bell, Lorenz, Tammela y Von Stockhausen, quienes son los primeros en 

comparar el aporte de liquidas en forma "restringida" y "liberada", para 

demostrar la menor morbi-mortalidad con un esquema de liquidos 

"restringidos", y donde cada uno de los autores tiene su propio esquema para 

cada una de estas formas de aporte hidrico, en el cuadro 5 de la introducción 

de esta tesis se encuentran los promedios de los esquemas recomendados por 

estos autores para las dos formas de aporte de liquidas encontrando que el uso 

de una terapia hidrica en forma "restringida" puede mejorar la morbi-mortalidad 

de recién nacidos enfermos, encontramos el beneficio de una terapia hidrica 

restringida. 

Respecto a la disminución de peso en gramos y porcentaje en la primer 

semana de vida, comparándolo con lo reportado en la literatura, el grupo de 

prematuros tiene una disminución de 9.3% similar a lo reportado en la literatura 

( 10-15%) Y los pacientes de término de 1.3% y lo reportado en la literatura es 

de 5-10%, esto se encuentra directamente relacionado al aporte de líquidos 

administrados, ya que de éste depende que se pueda o no permitir la 

contracción del espacio extracelular durante la primera semana de vida, que es 

parte de la etapa de transición a la vida extrauterina, de recién nacidos que se 

encuentran de manera fisiológica con expansión del espacio extracelular. Bien 

demostrado está en estudios realizados desde la década de los ochentas que 

el aporte de liquidas restringidos se encuentra relacionado con una disminución 

en la morbi-mortalidad, hablando especifica mente de padecimientos como la 

persistencia del conducto arterioso, displasia broncopulmonar, enterocolitis 

necrosante y hemorragia intraventricular. 
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COMENTARIOS 

Los resultados ya mostrados y la comparación con lo referido en la literatura, 

nos indica que la pérdida de peso encontrada en nuestro estudio para los 

prematuros es similar a la reportada en la literatura no asi en los de término, 

esta pérdida de peso se encuentra directamente relacionada con el aporte de 

liquidas administrados durante la primera semana, dado lo ya demostrado en 

estudios dirigidos especifica mente a la asociación de morbilidad y el uso de 

líquidos en forma restringida o liberada. 

Se debe permitir, mediante una terapia restringida de liquidas una disminución 

de peso como lo referido en la literatura, en los dos grupos (prematuros y de 

término), con el fin de disminuir un factor de riesgo; para enfermedades que 

son multifactoriales, favoreciendo así una transición fisiológica a la vida 

extrauterina, permitiendo de esta manera la contracción del espacio 

extracelular. 

Se sugiere la continuación de este estudio en forma prospectiva, para evitar asi 

la pérdida de pacientes para su ingreso al estudio y relacionar el manejo de 

líquidos con las enfermedades referidas como las que se presentan con mayor 

frecuencia cuando el aporte de liquidas es en forma liberada de acuerdo a lo 

reportado en la literatura. 
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TABLA I 

APORTE DE LlQUIDOSEN.·J!;~'t!CIN DEL INPer. POR GRUPOS DE EDAD EN LA 
PIUMERkSEMANA DE VIDA 

GRUPO DE DIAS DE \' IDA 
ESTUDIO 

Nacimiento DIA 1 DIA2 DIA3 DIA4 DIAS OlA 6 OlA 7 

GRUPO 88 108 140 137 144 157 167 172 
A 66-97 89-136 107-210 88-173 101-179 112-207 125-237 151-215 

GRUPO 90 97 114 128 136 144 159 163 
B 65-116 86-113 93-162 101-160 105-165 \\4-\90 \2\-2\7 \\6-230 

GRUPO 88 \00 \06 119 \26 136 \52 \57 

e 70-\26 8\-\54 70-147 \00-138 \ 06-\55 \09-159 117-199 \26-\96 

GRUPO 75 90 110 120 131 125 133 138 
D 66-101 78-103 68-164 96-\53 70-\76 86-159 67-188 70-\75 
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