UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

“ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES”

“COMPARACION DE 2 ESQUEMAS INICIALES DE LIQUIDOS
INTRAVENOSOS PARA LOGRAR UN ADECUADO ESTADO HIDRICO EN LOS
RECIEN NACIDOS CON PESO MENOR O IGUAL A 1000 GRAMOS AL

NACER”

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE

NEONATOLOGIA

PRESENTA

DR. ADRIAN JAIR ORTEGA VARGAS

DRA. SANDRA CARRERA MUINOS

DIRECTOR Y ASESOR DE TESIS

MEXICO, DISTRITO FEDERAL. FEBRERO 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION DE TESIS
TITULO:
“COMPARACION DE 2 ESQUEMAS INICIALES DE LiQUIDOS
INTRAVENOSOS PARA LOGRAR UN ADECUADO ESTADO HIDRICO EN LOS
RECIEN NACIDOS CON PESO MENOR O IGUAL A 1000 GRAMOS AL

NACER”

DR. RODRIGO AYALA YANEZ

DIRECTOR DE ENSENANZA

DR. LUIS A. FERNANDEZ CARROCERA
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN

NEONATOLOGIA

DRA. SANDRA CARRERA MUINOS

DIRECTOR Y ASESOR DE TESIS

2



CTituloe e

. Resumen.............

. Abstract..............

. Introduccion.........

. Resultados..........

. Discusion.............

. Conclusiones........

. Bibliografia. ...

. Cuadros y Figuras

INDICE

14.

16.

18.

20.

24.



PAGINA DE TiTULO
TITULO
“COMPARACION DE 2 ESQUEMAS INICIALES DE LIQUIDOS
INTRAVENOSOS PARA LOGRAR UN ADECUADO ESTADO HIDRICO EN LOS
RECIEN NACIDOS CON PESO MENOR O IGUAL A 1000 GRAMOS AL

NACER”

“Comparison of two initial treatments of intravenous liquids to achieve an
appropriate hydric state on the newborn with smaller or similar weight to 1000
grams at birth”
NOMBRE DE LOS AUTORES
Sandra Carrera-Muifios (*)
Adrian Jair Ortega-Vargas (**)
*Médico adscrito a Unidad de Cuidados Intermedios del Recién Nacido del Instituto
Nacional de Perinatologia
**Médico residente de Neonatologia del Instituto Nacional de Perinatologia
CORRESPONDENCIA
Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinoza de los Reyes
Montes Urales 800
Colonia Lomas Virreyes
11000, México, DF
Teléfono (55) 55-20-99-00 Ext 409.
Correo electronico:

sandracarreram@hotmail.com



RESUMEN

Es de suma importancia el manejo de los liquidos en los recién nacidos (RN)
prematuros de extremado bajo peso (<1000 gramos), ya que estos son
susceptibles a pérdidas de peso excesivas. Existen diferentes esquemas de inicio
de liquidos intravenosos, desde 60 hasta 150 mL/Kg/dia. El uso restringido de
liquidos en los primeros 7 dias de vida reduce en forma significativa el riesgo de
persistencia de conducto arterioso (PCA), enterocolitis necrosante (ECN) vy
muerte, sin embargo incrementa el riesgo en forma significativa de deshidratacion
y pérdida ponderal. OBJETIVO: Comparar la frecuencia de pérdida ponderal en el
primer dia de vida con los esquemas de liquidos intravenosos con inicio a 80
mL/Kg/dia vs. 65 mL/Kg/dia en el RN pretérmino con peso <1000 gramos.
MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de casos (prevalentes) y
controles. Se evaluaron todos los expedientes de los RN ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer), con peso <1000 gramos en el periodo comprendido de enero del 2011 a
octubre del 2012, estudiando 2 grupos de pacientes segun el inicio de soluciones
intravenosos: 65 mL/Kg/dia (controles) y 80 mL/Kg/dia (casos), se evalu6 el grado
de pérdida ponderal en las primeras 24 horas de vida, clasificandola en leve
(<5%), moderada (5 a 10%) y grave (>10%), asi como la pérdida de peso maxima
(%), dia de recuperacion del peso al nacimiento, liquidos reales administrados en
las primeras 24 horas de vida. Se analizaron también las concentraciones séricas
de Sodio y la presencia de hipernatremia, asi como la frecuencia de morbilidades

presentadas durante la estancia hospitalaria.



Se utilizé estadistica descriptiva con frecuencias, promedios, medias y desviacion
estandar. Para la comparacién entre grupos se utilizé ji* y T de Student. La fuerza
de asociacion entre variables se midié con razon de momios (OR) con un intervalo
de confianza del 95%. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 20.0 para
Windows. RESULTADOS: Las caracteristicas demogréficas de ambos grupos
fueron similares. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la
pérdida de peso. Al evaluar los liquidos reales administrados al final del primer dia
de vida, ambos grupos terminaron con mayor cantidad de aporte de liquidos de lo
planeado, con 81.3 £+ 12.8 ml/kg para los casos vs. 74.7 £ 13.6 ml/kg en los
controles, siendo significativamente mayor el procentaje de ajuste de liquidos en el
grupo de controles (p 0.035, OR 2.26, IC 95% 1.01 a 5.05). No hubo diferencias
estadisticamente significativas, en las concentraciones de sodio sérico entre los
grupos. Aunque no fue el objetivo de estudio, se analizaron morbilidades como
PCA (persistencia de conducto arterioso), ECN (enterocolitis necrosante), DBP
(displasia broncopulmonar), IRA (insuficiencia renal aguda), AM (acidosis
metabdlica) y muerte, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos, Unicamente se encontr6 una mayor frecuencia en HIV en el
grupo de controles (p 0.004, OR 3.57, IC 95% 1.43 a 8.91). CONCLUSIONES: En
nuestro estudio encontramos que el inicio de liquidos intravenosos a 80 mL/kg/dia
en los RN pretérmino <1000 gramos, se asocio con menor necesidad de ajuste de
liquidos en las primeras 24 horas de vida, sin encontrarse diferencias significativas

en PCA, DBP, ECN, IRA, AM y muerte.



Palabras clave: esquema de inicio de liquidos, disminuciébn de peso,

deshidratacion, ajuste de liquidos.

ABSTRACT

I's of high importance the management of liquids in the premature newborn (NB)
with extremely low weight (<1000 g), since these are susceptible to excessive loss
in weight. Different schemes exists start of intravenous fluids, from 60 to 150
mL/Kg/day. The restricted use of liquids in the first 7 days of life significantly
reduces the risk of persistent ductus arteriosus (PDA), necrotizing enterocolitis
(NEC) and death, but increases significantly the risk of dehydration and weight
loss. OBJECTIVE: To compare the frequency of weight loss in the first day of life
with schemes to start intravenous fluids at 80 mL / kg / day vs. 65 mL / kg / day in
preterm infants weighing < 1000 grams. MATERIAL AND METHODS: A case study
(prevalent) and controls was performed. All records of neonates admitted to the
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of the National Institute of Perinatology
(INPer), weighing < 1000 grams in the period January 2011 to October 2012 were
evaluated by studying two groups patients according to the start of intravenous
solutions: 65 mL/kg/day (controls) and 80 mL/kg/day (cases), the degree of weight
loss was assessed in the first 24 hours of life, classifying it as mild (5%), moderate
(5-10%) and severe (>10%) , and the maximum weight loss (%) recovery day birth
weight, real fluids administered in the first 24 hours of life. Serum sodium and the
presence of hypernatremia were also analyze, and the frequency of comorbidities
presented during the hospital stay. Descriptive statistics frequencies, averages,

means and standard deviation was used. For comparison between groups was
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used chi2 and t-student. The association between variables was measured with
odds ratios (OR) with a confidence interval of 95%. SPSS version 20.0 for
Windows was used. RESULTS: The demographic characteristics of both groups
were similar. No significant differences among groups in weight loss were found. In
assessing the actual liquid administered at the end of the first day of life, both
groups ended up with as much fluid intake than planned, with 81.3 + 12.8 mL/kg for
cases vs. 74.7 = 13.6 mL/kg in controls, significantly increased the percentage
adjustment of fluid in the control group (p 0.035, OR 2.26, 95% CI 1.01 to 5.05 ).
There was no statistically significant difference in the serum sodium concentration
between groups. Although it was not the purpose of study, morbidities such as
PDA (patent ductus arteriosus), NEC (necrotizing enterocolitis), BPD
(bronchopulmonary dysplasia), ARF (acute renal failure) , AM (metabolic acidosis)
and death were analyzed no differences statistically significant between groups ,
only found more frequently in HIV in the control group (p 0.004, OR 3.57, 95% CI
1.43 to 8.91). CONCLUSIONS : In our study we found that the onset of intravenous
fluids at 80 mL/kg/day in preterm infants < 1000 grams, was associated with less
need for adjustment of fluid in the first 24 hours of life, no significant differences in

PCA , BPD, NEC, IRA, AM and death.

Key words: Starting fluid scheme, weight loss, dehydration, adjusting fluids,

hospitalization days.



INTRODUCCION:

En los RN prematuros extremos es de suma importancia el manejo de liquidos
tanto para evitar un exceso de liquidos como una disminucion importante de peso.
Se debe tener conocimiento los factores que influyen en el balance de liquidos. La
pérdida de peso en forma fisiolégica en la primera semana en los prematuros
extremos puede llegar a ser del 15%. El inicio de liquidos en el primer dia se ha
reportado que puede ser desde 60 hasta 150 mL/Kg/dia, siendo un amplio margen
de diferencia. Con un aporte de inicio de liquidos bajo se asocian comorbilidades
como deshidratacion y con un inicio de liquidos altos se asocia a sobrecarga de
liquidos (desequilibrio hidroelectrolitico, PCA, HIV, ECN, DBP). El presente estudio
donde se comparan 2 esquemas de liquidos intravenosos de inicio para los
prematuros extremos, siendo el inicio a 65 mL/Kg/dia u 80 mL/Kg/dia y evaluar las
comorbilidades asociadas en cada uno de ellos.

Hay muchos factores que se deben tomar en cuenta para poder establecer un
adecuado esquema de liquidos para cubrir los requerimientos en el RN, ya que en
la vida intrauterina el balance hidrico es realizado por la placenta, y en la etapa
postnatal existen fluctuaciones importantes como parte de la adaptacion
extrauterina (1, 2).

En neonatos, las perdidas insensibles de agua son dificil de estimar ya que estan
influenciados por varios factores: la humedad del ambiente, edad gestacional,
frecuencia respiratoria y uso de fototerapia (3, 4), de éstas la mas importante es la
edad gestacional (5). ElI contenido de agua corporal total es inversamente
proporcional a la edad gestacional, en RN de término la pérdida de peso promedio

es del 5 — 10% del peso al nacimiento en la primera semana de vida (6) y en los
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recién nacidos pretérmino la pérdida de peso puede llegar a ser hasta del 15% (4,
7, 8).

En el prematuro el contenido de Agua Corporal Total (ACT) es de 80 — 85%, por lo
que se requiere de un manejo de liquidos desde el nacimiento, por lo tanto el
manejo de liquidos es muy importante por las comorbilidades asociadas. Tanto por
el ingreso de liquidos restringido (perdida de peso excesiva, deshidratacion,
desequilibrio hidroelectrolitico); asi como por un ingreso de liquidos excesivo
(sobre hidratacion, desequilibrio hidroelectrolitico, DBP, HIV, ECN y PCA) (5, 9 -
13).

El la literatura se mencionan multiples esquemas de liquidos segun la edad
gestacional del paciente con inicio de aporte de liquidos en el primer dia desde 60
hasta 150 mL/Kg/dia (1, 4, 6, 14, 15).

La incidencia de PCA (definida como la presencia de cortocircuito de izquierda a
derecha por Doppler, diametro ductal superior a 1.5 mm, y dilataciéon de auricula
izquierda) es inversamente proporcional a la edad gestacional, con reportes en
nifos menores de 1000 gramos de 40 — 60% (16, 17); de ECN (segun la
clasificacion de Walsh y Kleigman en los estadios = IIA del 1 — 10% (18, 19), de
DBP (segun la clasificacion de NICHD) de 4.3% (20).

En un meta-analisis realizado por The Cochrane Collaboration (21) en el 2008, se
realizd la revision de 5 estudios clinicos donde compararon los esquemas de
liguidos en RN con las caracteristicas mencionadas en el CUADRO 1.

Se evaludé la relacion de manejo de liquidos liberados contra restringidos
asociandolos con las comorbilidades de: deshidratacion, PCA, DBP, HIV, ECN y

muerte, se encontraron con los siguientes resultados:
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1. Pérdida de peso: (Diferencia de Medias 1.94, IC 95%: 0.82 — 3.07)

2. Deshidratacion: (RR 2.43, IC 95%: 0.71 — 8.28).

3. Persistencia de Conducto Arterioso: (RR 0.52, IC 95% 0.37 — 0.73).

4. Enterocolitis necrosante: (RR 0.43, IC 95% 0.21 — 0.87).

5. Displasia broncopulmonar: (RR 0.85, IC 95% 0.63 — 1.14).

6. Hemorragia intracraneana: (RR 0.74, IC 95% 0.48 — 1.14).

7. Muerte: (RR 0.81, IC 95% 0.54 — 1.23).
Se concluyé que el manejo de liquidos en el recién nacido prematuro seria a favor
de los liquidos restringidos ya que en forma significativa hay una reduccién de
pérdida de peso, PCA y ECN; y sin diferencia significativa en deshidratacién, DBP,
HIV y muerte. Sin embargo, el mismo estudio no tiene una definicion puntual de la
cantidad de liquidos de inicio que se considera restringido.
En otros estudios se ha demostrado que la administracion liberada de liquidos en
los pacientes prematuros extremos incrementa el riesgo para presencia de DBP
(IC 95%: 1.005 — 1.017) (22); se encuentra implicado en la patogénesis de la ECN
(23, 24); incrementa el riesgo de PCA con falla cardiaca congestiva (13, 25, 26); e
incrementa el riesgo para HIV (15).
Por el incremento en la sobrevida de los RN prematuros ha incrementado el
numero de pacientes con IRA (28), donde las condiciones clinicas que han
favorecido la presencia son Apgar bajo, sepsis, intervenciones quirdrgicas,
medicamentos nefrotoxicos y la Prematurez por si misma. La incidencia de IRA
(disminucion de la tasa de filtracion glomerular, oliguria (< 1 mL/Kg/hora) después
de las 24 horas de vida y que persista al menos durante 24 horas, creatinina

sérica > 1.5 mg/dL) a nivel mundial es muy variable, por los diferentes criterios
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usados para su definicion, los rangos van de 8 — 24% de todas las admisiones en
las UCIN, la mayoria de estas condiciones son transitorias y desaparecen
posterior a la correccion de la causa subyacente. (28, 29, 30).

En la UCIN del INPER se ha utlizado el esquema de liquidos restringidos
iniciando con 65 ml/kg/dia para el primer dia de vida, en los RN prematuros en los
altimos 10 afios (27). Sin embargo, se ha observado que este esquema de
liguidos favorece la pérdida de peso > del 5% en = del 90% de los pacientes y por
lo tanto a un mayor tiempo para la recuperacion del peso al nacimiento. Ademas,
estos pacientes requieren un incremento de liquidos en las primeras 24 horas de
vida, por datos de deshidratacién o por una perdida de peso en forma importante y
en algunos casos por IRA pre-renal.

Por lo que a partir de Marzo de 2012, por consenso entre los médicos tratantes,
se inicia con un mayor aporte de liquidos: 80 mlL/kg/dia desde el primer dia de
vida, esperando una menor frecuencia de deshidratacion e IRA, sin incrementar
las comorbilidades asociadas al uso de liquidos liberados.

El objetivo general de nuestro estudio fue comparar la frecuencia de pérdida de
peso, con los esquemas de liquidos de inicio a 80 mL/Kg/dia vs. 65 mL/Kg/dia
para mantener un adecuado estado de hidratacion en el RN pretérmino con peso
menor de 1000 gramos. Como objetivos especificos, se identificaron
comorbilidades asociadas a ambos esquemas (PCA, HIV, ECN, DBP, IRA,
Acidosis metabdlica y muerte).

Analisis estadistico:

Basados en datos previos de nuestra institucion, en donde los pacientes que

reciben esquema de liquidos a 65 mL/kg/dia, presentan una deshidratacion
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moderada en el 90% de los casos (31). Se realiz6 calculé de tamafio de muestra,
utilizando la férmula para comparacion entre dos proporciones, con contraste de
hipotesis unilateral. Se aceptd como minima magnitud de diferencia, disminuir la
deshidratacion a 70%, (diferencia esperada de 20%), obteniendo un resultado de
50 pacientes por grupo.

Se analizaron los expedientes de RN prematuros con peso extremadamente bajo
al nacimiento nacido en el INPer en el periodo comprendido de enero del 2011 a
octubre del 2012 que ameritaron liquidos intravenosos e ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales.

No se incluyeron los expedientes de RN con defecto de pared abdominal,
hidropesia fetal, malformaciones cardiacas y/o renales, y pacientes con
antecedente de manejo con indometacina profilactica. Las variables analizadas
fueron: peso al nacer, edad gestacional, género, esquema de esteroides
prenatales y semana de aplicacion, peso a la 24 horas, balance hidrico, gasto
urinario, liquidos reales, necesidad de ajuste de liquidos, presencia de
deshidratacion, porcentaje de perdida de peso, dias de vida en que recupera el
peso al nacimiento, sodio sérico, acidosis metabolica, PCA, HIV, ECN, IRA, DBP,
muerte y causa de muerte, dias de hospitalizacién y peso al egreso.

Se realizd estadistica descriptiva, reportando frecuencias, medias y desviacién
estandar. La comparacion entre grupos se estudié con prueba de ji’ y prueba
exacta de Fisher para variables cualitativas y la prueba de T de Student para
muestras independientes, para variables cuantitativas continuas. El valor de p

considerado estadisticamente significativo fue <0.05. La fuerza de asociacion
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entre variables, se realiz6 con OR, con un intervalo de confianza del 95%. Se

utilizé el programa estadistico SPSS version 20.0 para Windows.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 100 expedientes de los pacientes con un peso igual o
menor de 1000 gramos que cumplieran los criterios de inclusion. Cincuenta
pacientes para el grupo control (inicio de liquidos a 65 mL/Kg/dia) y 50 pacientes
para el grupo de casos (80 mL/Kg/dia). La edad gestacional media en el grupo
control fue de 28.9 £ 2.1 SDG vs. 29.0 £ 1.5 SDG con una p 0.05; peso al
nacimiento en el grupo control de 874.8 £ 125.2 gramos vs. 825.6 + 131.6 gramos
con una p 0.50; la relacién masculino / femenino en el grupo control fue de 22/28
vs. 21/29 con una p de 0.50; esquema de esteroides prenatales completo en el
grupo control de 10 vs. 13 con un p de 0.47; nimero de consultas prenatales en el
grupo control fue de 5.7 + 4.0 dias vs. 4.2 =+ 4.1 dias con una p 0.97 y con control
prenatal en el INPER en el grupo control en 34 vs. 30 pacientes con un p 0.40;
siendo las dos poblaciones estadisticamente comparables ya que en todas las
variables tienen una p = 0.05 (CUADRO 2).

Al valorar la pérdida de peso dentro de las primeras 24 horas de vida se encontrd
que en ambos grupos fue igual (38 pacientes en cada grupo). Sin embargo al
analizar la necesidad de ajuste de liquidos en las primeras 24 horas de vida, ésta
fue menor en el grupo de estudio 22 vs. 32, (p 0.035), con un OR 2.26, IC 95% de
1.01 a 5.05.

No se encontr¢ diferencia significativa entre los grupos en cuanto al peso a las 24

horas de vida y el aporte de liquidos reales en el primer dia de vida (p 0.26 y 0.11
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respectivamente). El porcentaje de perdida de peso fue similar en ambos grupos
(4.36 £+ 4.3% y 4.42 + 4.0%, p 0.39) y sin diferencia en cuanto a alteraciones en los
niveles séricos de sodio (141.7 £ 4.6 y 142.8 + 4.9, p 0.90), ni la presencia de
hipernatremia (p 0.30, OR 1.48, IC 95% de 0.54 a 4.06) (CUADRO 3).

De las comorbilidades asociadas entre los 2 grupos no se encontr6 diferencia
estadistica en PCA con repercusion hemodinamica con p 0.34 (OR 0.78, IC 95%
de 0.35 a 1.72), en todos los grados de severidad de DBP con p 0.22 (OR 0.60, IC
95% de 0.22 a 1.63), ECN en todos los estadios con p 0.50 (OR 1.19, IC 95%
0.37 a 3.84), IRA con p 0.30 (OR 1.48, IC 95% 0.54 a 4.06), AM (pH menor de
7.25, bicarbonato menor de 16 mEq/L, déficit de base de < 8.0) con p 0.53, HIV
Severa (grados lll y IV de la clasificacién de Papille) p 0.50 (OR 1.36, IC 95% 0.28
a 6.42) y muerte con p 0.29 (OR 1.53, IC 95% 0.53 a 4.42). Unicamente se
encontré diferencia significativa al juntar todos los grados de HIV encontrando 9
(18%) vs. 22 (44%) con p 0.004 (OR 3.57, IC 95% 1.43 a 8.91), siendo la principal
diferencia en la HIV leve (grado | y Il de la clasificacion de Papille) con una p 0.004
(OR de 4.12, IC 95% 1.47 a 11.56) (CUADRO 4).

No hubo diferencia en la repercusion del peso en diferentes fases estudiadas de
los paciente: al nacimiento (p 0.50), a las 24 horas de vida (p 0.26) y peso al
egreso (p 0.70). Tampoco hubo diferencia en el momento de la recuperacion del
peso al nacimiento (p 0.62) ni en el dia de recuperacion del peso al nacimiento (p
0.62), pero se encontr0 diferencia en cuanto a los dias de estancia
intrahospitalaria, favoreciendo a los casos con 60.9 + 28.9 vs. 72.1 + 39.6 dias. (p
0.03), con una diferencia de medias de -11.1 dias (IC 95% -24.9 a -2.62)

(CUADRO 5).
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DISCUSION

Gracias a los avances tecnoldgicos, se ha incrementado la sobrevida de los recién
nacidos prematuros de extremado bajo peso al nacimiento, siendo uno de los
pilares fundamentales el manejo de liquidos intravenosos en las primeras 24
horas de vida para evitar un estado de deshidratacién en este grupo de pacientes.
El Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, en el afio
2010, se tuvo un porcentaje de prematurez del 28.9%, y de éstos los menores de
1000 gramos fueron el 14.8%., los cuales son atendidos en la UCIN.

En el 2008, Bell EF y col. publicaron en The Cochrane Collaboration un meta-
andlisis comparando ingreso de liquidos restringido contra liberales para prevenir
la morbilidad en los recién nacidos prematuros. En ésta publicacion concluyen que
los liquidos restringidos incrementan el riesgo de pérdida ponderal con una
diferencia de medias de 1.94% (IC 95% 0.82 a 3.07), aunque los pacientes
estudiados tienen diferencias importantes en las caracteristicas demograficas
entre los estudios publicados, ya que los rangos de peso van de 1200 — 2000
gramos, con una edad gestacional de 29.0 — 34.6 SDG de los 5 estudios y no se
da una informacién sobre el aporte de liquidos solamente en el primer dia de vida,
cabe mencionar que en el presente estudio nos enfocamos a los menores de 1000
gramos, ya que éstos pacientes son los de mayor riesgo de deshidratacion, y que
probablemente no pueden ser manejados de forma tan restringida.

Al igual que el meta-analisis referido, nosotros encontramos una importante
pérdida de peso en las primeras 24 horas de vida, sin embargo no hubo diferencia
entre los grupos (p 0.05, IC 95% -1.7, 1.5). En los estudios analizados, no se

comenta la causa de ésta pérdida de peso o si hubo la necesidad de realizar un
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ajuste de liguidos en las primeras 24 horas de vida. En nuestro estudio, si se
encontré una diferencia estadisticamente significativa, con un mayor ajuste de
liquidos en el grupo control, por pérdida de peso teniendo 64% vs. 44% (p de
0.035, OR 2.26, IC 95% 1.01 a 5.05). (CUADRO 3).

A pesar de que no fue el objetivo principal, se estudiaron las comorbilidades
asociadas, en cuanto a PCA, ECN y muerte el metanalisis, encontr6 que la
restriccién de liquidos es un factor protector, al contrario de lo que se observé en
nuestro estudio ya que no hubo una diferencia significativa entre los 2 grupos,
probablemente porque en los estudios incluidos el aporte de liquidos liberales,
tiene un margen muy amplio, desde 80 hasta 150 mL/kg/dia, para los primeras 72
horas de vida.

Sobre los resultados de HIV, de los 3 estudios que analizaron esta variable,
(Kavvadia, Lorenz y Tammella con un total de 178 pacientes) no hubo diferencia
estadistica, sin embargo se reporta una tendencia a disminuir HIV (todos los
grados) en el grupo de liquidos restringidos (RR 0.74 I1C 0.48, 1.14) al contrario de
éstos resultados, nosotros encontramos que ésta patologia incrementd, con el
inicio de liquidos a 65 mL/Kg/dia para HIV con p 0.004 (OR 3.57, IC 95% 1.43,
8.91), especialmente en HIV leves (Grado | y Il de Papille), aunque no podemos
asociarlo unicamente al aporte de liquidos, ya que la HIV es multifactorial, debida
principalmente a cambios en la presion de perfusion cerebral (PPC) y osmolaridad
y nuestro estudio no fue uno de los objetivos de estudio, ni se tomaron en cuenta
otras variables (nacimiento por parto, reanimacion avanzada al nacimiento,

namero de intubaciones, Apgar, trombocitopenia, hipercapnia, alteraciones en
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estado acido-base, cambios de osmolaridad, etcétera) que pueden contribuir a la
presencia de HIV. (35, 36).

No hay un esquema ideal de aporte de liquidos intravenosos para RN prematuros,
aunque la literatura (32 — 34) continua apoyando el esquema de liquidos
restringidos, por disminucion de la presencia de PCA, ECN y HIV, basado en el
meta-analisis publicado en el 2008.

Para nuestra poblacién, el inicio de los liquidos intravenosos a 80 mL/Kg/dia, en
el primer dia, en prematuros con peso extremadamente bajo al nacimiento, se
asocio con una menor necesidad del ajuste de liquidos en las primeras 24 horas
de vida, lo cual representa un beneficio clinico, porque el paciente es menos
invadido (para toma de muestras), colocacion de soluciones con diferente
osmolaridad, lo que conlleva a menor posibilidad de errores. Aunque nuestra
muestra fue muy pequefia, no se encontrdé un incremento en la presencia de PCA,

ECN, DBP ni muerte.

CONCLUSIONES

Al comparar los 2 esquemas de liquidos intravenosos de inicio en los recién
nacidos < 1000 gramos se ha observado que el iniciar con liquidos a 80 mL/Kg/dia
mantiene en los pacientes un mejor estado de hidratacién, con lo que se
disminuye la necesidad de ajuste de liquidos en las primeras 24 horas de vida.

El inicio de aporte de liquidos a 80 mL/Kg/dia, no incrementa en forma significativa
la presencia de PCA, ECN, AM, IRA y/o muerte. De forma particular, iniciar con

liquidos altos, disminuye en forma significativa la presencia de HIV en grados
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leves y los dias de estancia intrahospitalaria, aunque éstas variables son
multifactoriales y no se estudiaron los posibles factores involucrados.

En la practica diaria es necesario ajustar frecuentemente los aportes de liquidos
intravenosos, dependiendo de la situacion clinica del paciente (frecuencia
cardiaca, tension arterial, peso) y resultados de laboratorio del neonato (sodio
sérico y gasometria), sin embargo con el inicio de liquidos intravenosos a 80
mL/kg/dia se requiere menos reajuste en el aporte de liquidos intravenosos, lo

cual representa un beneficio al paciente.
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CUADROS Y FIGURAS:

CUADRO 1: Caracteristicas del meta-analisis realizado por la colaboracién

Cochrane, 2008.

TIEMPO MEDIA MEDIA DE
NUMERO
AUTOR/ DE DE EDAD ;
- DE ESQUEMA DE LIQUIDOS
ANO ESTUDIO PESO GESTACIONAL
. PACEINTES
(dias) (gramos) (SDG)
Bell R: 122 mL/Kg/dia
0-30 170 1400 31
1980 L: 169 mL/Kg/dia
Kavvadia R: 20 — 40 mL/Kg/dia menos a
0-7 168 < 1500
2000 los Liberados
R: inicié a 65 — 70 mL/Kg/dia
con término a los 5 dias de 80
Lorenz mL/Kg/dia.
0-5 88 1200 29
1982 L: inicio a 80 mL/Kg/dia con
término a los 5 dias de 140
mL/Kg/dia.
R: inicio con 50 mL/Kg/dia con
incremento diario de 10
mL/Kg/dia hasta llegar a 120
mL/Kg/dia a los 7 dias y a los
28 dias de 150 mL/Kg/dia.
Tammella
1992 0-28 100 1300 31 L: inicio con 80 mL/Kg/dia con
incremento de 20 mL/Kg/dia
hasta llegar a 150 mL/Kg/dia
de los 4 a los 7 dias de vida y
con un ingreso a los 28 dias
de 200 mL/Kg/dia.
R: promedio total de liquidos
von
R: 2000 R: 34.6 de 60 mL/Kg/dia.
Stockhausen 0-3 56
1980 L: 1900 L:34.2 L: promedio total de liquidos

de 150 mL/Kg/dia.

R: Esquema de liquidos restringidos, L: Esquema de liquidos liberados

24




CUADRO 2: Caracteristicas demogréficas de la poblacién.

Casos Controles
Variable 80 mL/Kg/dia | 65 mL/Kg/dia | Valor de p
N= 50 N=50

Peso al nacimiento (gramos) 8748 +125.2 | 825.6 +131.6 0.50

Edad gestacional 289121 29.0£15 0.05

Género (Masculino/femenino) 22 /28 21/29 0.50*

Control prenatal en INPER 34 30 0.40

Esteroides prenatales (Esquema

10 13 0.47
completo)
Numero de consultas prenatales 57+4.0 42+4.1 0.97
* Prueba exacta de Fisher
CUADRO 3: Deshidratacion y manejo de liquidos.
Casos Controles
: 80 mL/Kg/dia | 65 mL/Kg/dia o
Variable N= 50 N=50 Valordep | OR IC 95%
n (%) n (%)

Ajuste de liquidos 24 horas de vida 22 (44%) 32 (64%) 0.035* 2.26 | 1.01,5.05
Peso a las 24 horas 818.9+121.6 | 797.1 £1405 0.26
Liguidos Reales a las 24 horas 81.3+12.8 74.7 £ 13.6 0.11
Pérdida de peso 38 (76%) 38 (76%) 0.59* 1.00 | 0.39, 2.50
% de pérdida 4.36 +4.30 4.42 +4.00 0.39
<5% 17 (34%) 15 (30%) 0.41* 0.83 | 0.35,1.93
5-10% 15 (30%) 17 (34%) 0.41* 1.20 | 0.51,2.78
>10% 6 (12%) 6 (12%) 0.50* 0.81 | 0.23,2.86
Sodio sérico (mEg/L) 141.7+4.6 142.8+4.9 0.90
Hipernatremia 8 (16%) 11 (22%) 0.30* 1.48 | 0.54, 4.06

* Prueba exacta de Fisher
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CUADRO 4: Morbilidad asociada entre los grupos.

Casos Controles
. 80 mL/Kg/dia 65 mL/Kg/dia 0
Variable N= 50 N=50 Valor de p OR IC 95%
n (%) n (%)
PCA 26 (52%) 23 (46%) 0.34* 0.78 | 0.35,1.72
DBP 42 (84%) 38 (76%) 0.22* 0.60 | 0.22,1.63
DBP Leve 7 (14%) 3 (6%) 0.15* 0.39 | 0.95,1.61
DBP Moderada 13 (26%) 6 (12%) 0.06* 0.38 | 0.13,1.12
DBP Severa 22 (44%) 29 (58%) 0.11* 1.75 | 0.79, 3.88
Enterocolitis necrosante 6 (12%) 7 (14%) 0.50* 1.19 | 0.37,3.84
ECN lla 3 (6%) 2 (4%) 0.50* 0.65 | 0.10,4.08
ECN llIb 2 (4%) 1 (2%) 0.50* 0.49 |0.043,5.58
ECN llla 0 0 - - -
ECN llib 1 (2%) 4 (8%) 0.18* 4.26 | 0.45,39.54
IRA 8 (16%) 11 (22%) 0.30* 1.48 | 0.54, 4.06
Acidosis metabdlica 8 (16%) 10 (20%) 0.53
HIV 9 (18%) 22 (44%) 0.004* 3.57 | 1.43,8.91
HIV leve (grado 1 y II) 6 (12%) 18 (36%) 0.005* 4.12 |1.47,11.55
HIV Severa (grados Il y IV) 3 (6%) 4 (8%) 0.50* 1.36 | 0.28, 6.42
Muerte 7 (14%) 10 (20%) 0.29* 1.53 | 0.53,4.42
* Prueba exacta de Fisher
CUADRO 5: Repercusion en el peso
Casos Controles
Variable 80 mL/Kg/dia | 65 mL/Kg/dia | Valor de p
N=50 N=50
Peso al nacimiento (gramos) 874.8+125.2 | 825.6 £131.6 0.50
Peso a las 24 horas 818.9+121.6 | 797.1+£140.5 0.26
Dias de recuperacion del peso al
o 9.1+6.3 11.3+6.4 0.62
nacimiento
2050.34 2045.72
Peso al egreso (gramos) 0.70
+ 746.51 1+ 704.39
Dias de estancia Intrahospitalaria 60.9 + 28.9 72.1 +39.6 0.03*

* Diferencia demedias -11.1 (IC 95% -24.9 a -2.62)
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