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RESUMEN

El manejo de liquidos y electrolitos es critico cuando se manejan recién nacidos de alto
riesgo como los neonatos prematuros, siendo uno de los problemas importantes el
manejo adecuado de sus requerimientos hidricos y de sodio, en los Ultimos afos se
hace hincapié en la importancia de proporcionar al prematuro unos aportes adecuados
de sodio especialmente después de la segunda semana de vida, para evitar la
hiponatremia tardia. Estudios actuales recomiendan suplementar con este electrolito
los liquidos intravenosos de los recién nacidos prematuros, en los primeros dias de
vida para permitir una correcta adaptacion metabdlica a la vida extrauterina. Por lo
tanto el objetivo es evaluar la asociacion entre los cambios de sodio en la primera
semana de vida y los dias de estancia hospitalaria en los recién nacidos prematuros de
la UCIN. Con un estudio de cohorte prospectivo, en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Central Dr. “Ignacio Morones Prieto”, se incluyeron a todos los
prematuros que ingresaron y que contaban con dos determinaciones de sodio en la
primera semana de vida, encontrando mediante un modelo de regresion lineal
multivariable que no existe asociacion significativa entre los dias de estancia al alta y el
delta de sodio en prematuros esto probablemente debido a la gran variabilidad de
factores externos que influyen en el desarrollo de complicaciones de estos pacientes.
Se encontré6 ademéas que un 14.6% de los RN pretérmino cursé con DRA, mucho
mayor que el registrado en 2021, en este mismo hospital, con un reporte de 7.6% en un
estudio en donde la monitorizacion de creatinina se llevé de forma estricta a las 24, 48
y 72 h. Por lo que concluimos que es necesario hacer un seguimiento estricto de las
variaciones de electrolitos séricos y quimica sanguinea a las 24, 48 y 72 h para tratar
de disminuir la lesién renal aguda y brindar el requerimiento adecuado de electrolitos, y
con ello ofrecer una mejor calidad en la atencidbn en nuestros pacientes, ademas
sugerimos incluir aporte de sodio, al menos en 1-3 mEqg/kg, en los liquidos o soluciones
de nutricidén parenteral como se recomienda actualmente.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

AIC: Agua intracelular

AEC: Agua extracelular

ATC: Agua total del cuerpo

BH: Balance hidrico

CPAP: Presion Positiva Continua de las vias Aérea
Cr: Creatinina

DRA: Dafio Renal Agudo

DBP: Displasia Broncopulmonar

ECN: Enterocolitis Necrosante

EPT: Extremadamente prematuros

FENa: Fraccion excretada de sodio

GPC: Guia de practica clinica

HAD: Hormona antidiurética

HIV: Hemorragia Intraventricular

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcome
LRA: Lesion Renal Agudo

02: Oxigeno

PCA: Persistencia del conducto arterioso

PN: Puntas nasales

RN: Recién nacido

Na: Sodio

SDG: Semanas de gestacion

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

VMA: Ventilacibn mecéanica asistida



LISTA DE DEFINICIONES

Displasia broncopulmonar: se divide en dos grupos segun la edad gestacional,
los pacientes menores de 32 SDG que requieren un FIO2 > 21% durante al
menos 28 dias o una necesidad continua de oxigeno suplementario a una edad
posmenstrual de > 36 SDG vy, para 32 SDG o mayores, los 56 dias de vida
postnatal o el alta.

Hiponatremia: valor de sodio sérico menor de 135 mEq/L.

Hipernatremia: valor de sodio sérico mayor de 145 mEg/ L.

LRA: sindrome clinico definido como un aumento de la concentracién de
creatinina sérica igual o mayor a 0.3 mg/dl durante 48 horas o aumento igual o

mayor de 1.5 veces en los ultimos 7 dias o diuresis menor a 0.5ml/kg/hora
durante 6 horas.
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ANTECEDENTES

El proceso de transicion entre la vida intra y extra uterina representa un reto para todo
recién nacido, incluso en aquel en el que se llevaron a cabo todos los cuidados
prenatales recomendados. Para el prematuro, esta transicion puede ser
particularmente dificil, ademés de que presentan factores de riesgo adicionales cuando
se comparan con los recién nacidos de término y que deben tomarse en cuenta al
momento del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) para su
manejo.’

Todos los pacientes ingresados en el area de UCIN requieren cuidados especiales
entre ellos ventilacibn mecanica asistida, nutricion parenteral, colocacion de catéteres,
toma de laboratorios y de gabinete o imagen por mencionar algunos ejemplos.? Entre
menor edad gestacional se presentan un mayor niumero de complicaciones, y mas dias
de estancia hospitalaria, por ende, el costo de estas hospitalizaciones se incrementa.
Un manejo conciso puede disminuir la morbilidad, la mortalidad y los dias de estancia
hospitalaria.’

El manejo de liquidos y electrolitos es uno de los pasos criticos cuando se manejan
recién nacidos de alto riesgo como los neonatos prematuros. El agua es el elemento
mas abundante de la composicion corporal. Se divide en dos compartimentos: Agua
intracelular (AIC) y agua extracelular (AEC); esta ultima se divide a su vez en volumen
Intersticial y volumen plasmatico.*

En las primeras 24 semanas de gestacion, el agua total del cuerpo (ATC) es muy alta
(>86%) del peso corporal, y la mayor parte (60%) se encuentra en el compartimento del
AEC. Con el aumento en la edad gestacional el contenido de ATC disminuye. La
disminucién del AEC es principalmente atribuible a un aumento en los componentes
sélidos del cuerpo con el crecimiento. En los recién nacidos a término, el ATC
corresponde al 78% del peso corporal, con un 44% en el compartimento del AEC, 34%
en el compartimento de la AIC.°

La proporcion de agua es alta en los recién nacidos y disminuye con la edad, como ya
se menciond y es directamente proporcional a la tasa metabdlica y a la velocidad de
crecimiento, esto es importante porque en el manejo de liquidos y la evaluacion del
balance de liquidos, la produccion de agua metabdlica es de particular importancia en
pacientes pediatricos debido a su altas tasas metabdlicas. La produccion de agua
endogena es igual a 0,6, 1,0 y 0,4 ml de agua por gramo de hidratos de carbono,
grasas y proteinas oxidadas respectivamente.® La evaporacién del agua de las vias
respiratorias superiores representa aproximadamente un tercio de las pérdidas
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insensibles de agua’ y alcanzan niveles hasta de 0.8 a 0.9 ml/kg por hora en
prematuros.

Esto hace que muchos de los procesos involucrados en la regulacion de liquidos y
electrolitos tengan limitaciones, teniendo en primer lugar que en estos pacientes la
superficie glomerular renal disponible para la filtracion es menor en los recién nacidos
prematuros y a término en comparacion con la de los lactantes mayores y los adultos.®
En neonatos, tasa de filtracion glomerular aumenta significativamente durante la
primera semana de vida ° y sigue aumentando durante los dos primeros afios de vida.*®
La velocidad de este aumento es mas lenta en los bebés prematuros y debe tenerse en
cuenta al estimar liquidos en estos bebés.*

Por otro lado la inmadurez de la nefrona distal con una forma anatémicamente corta del
asa de Henle conduce a una capacidad reducida para concentrar la orina.'? Las
concentraciones urinarias maximas son de hasta 550 mosm/l en recién nacidos
prematuros y 700 mosm/l en recién nacidos a término, en comparacion con 1200
mosm/l en adultos.'® Esto hace que los recién nacidos pueden correr el riesgo de
deplecion de volumen cuando una alta carga renal de solutos no puede ser
compensado por la capacidad de producir orina concentrada. Recordando que la
produccion de orina comienza a las 5 semanas de gestacién.** A las 20 y 32 semanas
de gestacion, se producen 4,5y 6 mil/kg/h, respectivamente. La produccion urinaria a
término es de 8 a 15 ml/kg/h y se excretan hasta 8 mmol Na/kg/dia, que es
considerablemente mayor que después de la adaptacién posnatal completa.™

El sodio, es el catiébn principal en el AEC y es el que determina el volumen
intravascular, influye en la presion arterial y es fundamental para el crecimiento y la
funcion del sistema nervioso central. Al nacimiento, su reducciéon en el liquido
extracelular es considerada como parte de la adaptacion de la funcion
cardiorrespiratoria.*®

Los valores de sodio (Na) plasmatico en el periodo neonatal varia entre 133 y 144
mEq/l, debido a que el equilibrio del sodio es dependiente de la regulacién de la
reabsorcién tubular renal del sodio filtrado, el cual depende de la maduracién renal. "8
Esta capacidad es inversamente proporcional a la edad gestacional y a la nefrogénesis,
la cual termina a las 34 semanas de gestacion. *°

Esta variabilidad en las concentraciones hidroelectroliticas, demuestran que la fisiologia
de los prematuros es mas compleja, tanto, que en la fase posnatal inmediata existe una
oliguria relativa inicial ?° que dura de horas a dias, con unas pérdidas insensibles de
agua muy elevadas a través de una piel poco cornificada, y se puede presentar
natriuresis cuantiosas en comparacion con las que presentan los recién nacidos a
término. ?* Siendo asi que la excrecién urinaria de sodio en prematuros extremos
puede mostrar valores hasta 5,75 mEQg/1,73 m2 en los primeros dos dias de vida hasta,
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o cifras de fraccion excretada de Na (FeNa) de hasta 12,5%, cuya causa no solo es
atribuible a la inmadurez renal para la reabsorcion de sodio en el tabulo distal, sino
también a las elevadas concentraciones de aldosterona y de péptidos natriuréticos,
esto es corroborado en los recién nacidos después de sufrimiento fetal quienes tienen
concentraciones circulantes de hormona antidiurética (HAD) mas altas que aquellos
gue han nacido sin incidentes. Aunque la verdadera secrecion inadecuada de HAD es
probablemente rara en el recién nacido. %

Esta fase va seguida de una fase diurética que dura algunos dias, con la progresiva
disminucién de las pérdidas de agua insensibles por el aumento de cornificacion de la
epidermis y esta fase generalmente termina cuando se ha producido la maxima pérdida
de peso. (Fase de transicién).

Posterior a la fase de transicion, aparece la fase intermedia que corresponde al periodo
entre la pérdida de peso maxima y el retorno a peso de nacimiento. En recién nacidos
prematuros la produccion de orina podria seguir siendo alta con una excrecion urinaria
alta de Na, la duracion de la fase intermedia varia en duracion, pero por lo general se
recupera el peso al nacer entre los 7-10 dias de vida en recién nacidos. %

Finalmente presentan una fase de crecimiento estable que se caracteriza por la
ganancia de un peso continuo con un balance neto positivo de agua y electrolitos.*

Como se puede observar, en condiciones fisiologicas, la excrecion urinaria diaria de
electrolitos es bastante constante, lo que indica que el agua y los electrolitos se regulan
de forma independiente. Sin embargo, en situaciones especiales, un volumen urinario
alto puede contener cantidades de electrolitos: los diuréticos conducen a
concentraciones urinarias de Na de hasta 70 mmol/l causando frecuentemente
hiponatremia e hipotensién arterial. Las pérdidas inapropiadas de Na también pueden
ocurrir después de la recuperacion de la insuficiencia renal porque se altera la
regulacion de la excrecion de electrolitos en el tibulo distal y proximal.?®

Por lo que en bebés extremadamente prematuros (EPT) un mayor contenido de agua
corporal junto con grandes pérdidas insensibles de agua aumentan el riesgo de
hipernatremia temprana después del nacimiento, la cual se define como un Na
plasmatico igual o mayor a 145 mEqg/l, esta ha sido reportada en el 70% de los bebés
menores de 27 semanas de gestacién, con mayor frecuencia entre 24 y 72 horas
después del nacimiento.?*

Mientras que, unos dias después del nacimiento pueden desarrollar hiponatremia,
definida como la concentracién sérica de sodio de <133-135 mEq/Il, debido a la funcién
renal inmadura con altas pérdidas de sodio en orina, por lo que la hiponatremia es casi
universal a partir de la segunda semana de vida en EPT a menos que se complemente
el sodio.
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Moritz encontroé hiponatremia en un tercio de los recién nacidos de muy bajo peso al
nacer, con una frecuencia reportada entre 25 a 65%. Mientras que Pérez-Piaya y
colaboradores reportan hiponatremia precoz en las primeras 48 horas de vida, en un
50% de los prematuros de menor edad gestacional y peso, presentando hiponatremia
moderada a grave hasta en un 28,6%, a pesar de que en los primeros dias de vida hay
una fase de contraccién de liquido extracelular.”

Costarino y cols. destacaron que, en las primeras 3 horas de vida, cuando la
composicion interna del recién nacido se asimila mas al de la madre, un 12,5% de los
pacientes incluidos tuvo niveles de sodio por debajo de lo normal, dos terceras partes
de estos recién nacidos, tenia menos de 34 semanas y un 65% present6 dificultad
respiratoria, por lo que sugieren que las madres de estos pacientes ya se encontraban
hiponatrémicas, como resultado de enfermedades del embarazo que presentaban y/o
de los aportes de electrolitos intravenosos que estaban recibiendo.?

Como se observa, la gran variabilidad en los manejos de liquidos y electrolitos en estos
pacientes provoca cambios significativos en la homeostasis tal como lo reporta
Monnikendam et al, que encontré que todos los tipos y severidades de disnatremia
tienen una asociacion con un aumento de la mortalidad después de 7 dias y que tiene
asociaciones con multiples complicaciones de la prematuridad incluyendo hemorragia
intraventricular severa, retinopatia del prematuro y displasia broncopulmonar.?’

Por lo tanto, en el entendido de las fases de adaptacion hidroelectrolitica por la que
atraviesan los recién nacidos prematuros y que fisiolégicamente tienen una pérdidas
insensibles mayores, aunado a la inmadurez renal, es importante resaltar que requieren
mas liquidos que los lactantes a término durante el primera semana de vida.?® En una
revision de estudios clinicos aleatorizados para el manejo de liquidos intravenosos en
estos pacientes concluyeron que la restriccion de liquidos reduce el riesgo de
persistencia del conducto arterioso, enterocolitis necrosante y muerte, asi como el
riesgo de displasia broncopulmonar sin embargo puede aumentar el riesgo de
deshidrataciéon.?® Es por eso, que entre las guias mas utilizadas para el manejo de
liquidos de estos pacientes, se encuentra la de la  Sociedad Europea de
Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica que recomienda un manejo dinamico del
manejo de liquidos intravenosos, tomando en cuenta que durante la fase de
contraccion del agua corporal, los objetivos son permitir la contraccion del LEC con un
balance negativo de agua y Na, pero sin comprometer el volumen de liquido
intravascular y la funcidn cardiovascular y poder garantizar la regulacion de la
temperatura corporal proporcionando suficiente liquido para la evaporacion
transepidérmica que ocurre en esta fase.”

Es por eso que se sugiere iniciar con un aporte entre 60-80 ml/k para neonatos
prematuros mayores de 1500 gr, entre 70-90 ml/k con peso entre 1000-1500 gr y entre
80-100 ml/k en menores de 1000 gr, con incremento gradual en los primeros 5 dias de
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vida, manteniendo una vigilancia clinica estrecha para evitar ingestas inadecuadas y
oliguria, asi como una restriccion de la ingesta de Na, alrededor de 2-3 mmol/kg por dia
durante los primeros 2 a 3 dias postnatales hasta que se haya producido una pérdida
de peso de aproximadamente 5-10%, esto difiere de lo reportado por Hartnoll et al.*
quienes sefalan que la suplementacién posnatal de sodio debe ser adaptado
individualmente y retrasado hasta el inicio de la contraccion del LEC posnatal o una
pérdida marcada de peso corporal.

Estas guias contrastan con lo reportado por Kavvadia et al.*" quienes realizaron un
ensayo en el que incluyeron a 168 pacientes, en donde compararon un régimen de
liguidos estandar (comenzando con 60 ml/kg/dia y luego aumentando gradualmente
durante 1 semana hasta 150 ml/kg/dia) con un régimen que suministré un 20 % menos
liqguido, concluyendo que la restriccion de liquidos a <90% del mantenimiento no
aumenta los efectos adversos. Los autores sugirieron que los ingresos de liquidos en
los bebés con muy bajo peso al nacer pueden manejarse con flexibilidad para permitir
una pérdida gradual del 5 al 15 % del peso al nacer durante la primera semana de vida
sin efectos a corto y largo plazo.

Sin embargo, es importante destacar que se puede requerir un ajuste cuidadoso de la
administracion de agua y electrolitos en lactantes con bajo peso al inicio de la diuresis y
en pacientes polidricos. En casos de altas pérdidas urinarias de Na, la necesidad de
suministro de Na puede exceder los 5 mmol/kg/d, especialmente en neonatos <1 500 g
al final de la fase 1.%

En algunas salas de Neonatologia se opta por incrementar el aporte de liquidos a mas
de 150 ml/kg/dia, en esta etapa, esto puede ocasionar una hiponatremia dilucional y a
la vez aumentar el riesgo de presentar edema pulmonar.® Uno de los errores que
comunmente ocurre en estos pacientes es una sobrecarga de liquidos con el objetivo
de forzar la diuresis en un prematuro oligurico, sin embargo, no es conveniente y hay
gue administrarle Unicamente la cantidad de liquidos necesarios para sus
requerimientos.>

Mientras que en la fase intermedia la ingesta de liquido recomendada es de 140 ml/kg
al dia, junto con una ingesta de Na de alrededor de 2-3 mmol/kg por dia, para mantener
el equilibbrio de Na en los neonatos prematuros. * Sin embargo, Al-Dahhan y
colaboradores® encontraron que en recién nacidos prematuros de menos de 35
semanas de gestacion el suplemento de Na de entre 4-5 mmol/kg/dia durante las 2
primeras semanas de vida llevo a un mejor desempefio neurocognitivo comparado con
un grupo de control, por lo que durante esta fase es de vital importancia un correcto
suministro de Na y liquidos.

Finalmente el manejo de liquidos durante la fase de crecimiento estan relacionados con
la ganancia de peso esperada, y se ha demostrado que la administracion restringida de
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Na altera el crecimiento longitudinal y el aumento de peso por lo que la recomendacion
es incluir un aporte de liquidos entre 140-160 ml/kg/dia y un aporte de Na entre 3-5
mmol/kg/dia.?®

Entonces, aunque las guias nos ofrecen una estandarizacién del tratamiento hidrico, el
manejo de los liquidos y electrolitos en el pretérmino debe ser dinamico, y se
recomienda valorarlo cada 6 a 8 horas de acuerdo a la gravedad y prematurez que se
presente. Hay que recordar que estos pacientes presentan elementos adicionales que
pueden complicar su adaptacién y desarrollo dentro de los que se encuentran:
infecciones y procesos inflamatorios, inmadurez pulmonar, cardiaca, renal,
gastrointestinal etc, asi como estar sometidos a manejos invasivos como ventilacion
mecanica, transfusiones y nutriciéon parenteral entre otros. El cuidado del manejo de
liquidos y electrolitos es esencial para el bienestar de los neonatos enfermos, ya que
una administracion inadecuada de estos puede llevar a hipo/hipervolemia,
hipo/hiperosmolaridad, alteraciones metabdlicas y/o falla renal. En recién nacidos a
término (RNT), un exceso de liquidos se manifiesta con edema y anormalidades en la
funcién pulmonar.*®

Se define displasia broncopulmonar (DBP) como la dependencia del oxigeno a las 36
semanas edad postmenstrual completada *® y como ya se mencioné, se ha observado
relacion con los cambios asociados de Na durante la primera semana de vida y el
desarrollo de esta, en recién nacidos prematuros, como lo expone Lorenz y cols., al
identificar tres fases distintas de la homeostasis de liquidos y electrolitos en lactantes
con bajo peso al nacer con y sin sindrome de dificultad respiratoria durante los
primeros dias de vida.*’

La baja produccion de orina del primer dia (fase pre diurética), es seguido de diuresis
espontanea y natriuresis durante el segundo y tercer dia, independientemente de la
ingesta de liquidos (fase diurética). La alta producciéon de orina y excrecion de sodio
es resultado de incrementos abruptos en la tasa de filtracion glomerular y la fraccion de
excrecion de sodio, ocurre posterior a la reabsorcion de liquido pulmonar residual y
expansion de espacio extracelular. Durante la fase post-diurética, la tasa de filtracion
glomerular permanece sin cambios y la eliminacion de sodio disminuye y sus valores
comienzan a variar adecuadamente en respuesta a los cambios en la ingesta de
liquidos.*”

Mientras que en la DBP, la transicion fisiologica de la contraccion del liquido
extracelular es impedido por el incremento de liquido, lo que lleva a la disminucién de la
capacidad pulmonar, debido a la acumulacion de liquido en el espacio intersticial, con
mayor baro trauma y/o toxicidad por oxigeno, que conduce a DBP.3%%

Esto conlleva algunas dificultades para lograr el equilibrio electrolitico en recién nacidos
prematuro con peso muy bajo y extremadamente bajo. Uno de ellos, es la funcion de la
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barrera epidérmica, la piel delgada y gelatinosa favorece evaporacion transcutanea
rapida, por lo que la redistribucion de liquidos puede provocar aumento de liquido
intrapulmonar y contribuir a la patogénesis de BPD.*

El tratamiento prenatal con esteroides se asocia con menor pérdida de agua insensible
estimada, una disminucion de la incidencia de hipernatremia y diuresis mas temprana
en neonatos de muy bajo peso al nacer. La explicacion es debido a que el esteroide
prenatal, favorece la maduracion de las células epiteliales, y el funcionamiento de la
capacidad pulmonar, al incrementar la actividad de la bomba Na + K + ATPasa, que
favorece una reabsorcién posnatal del liquido pulmonar fetal.**

Los esteroides antenatales también favorecen la diferenciacion y maduracion de las
células renales, lo que deriva en un aumento en la capacidad excretora tubular para
manejar el exceso de solutos.**

A su vez, los recién nacidos con edema pulmonar a menudo requieren tratamiento con
ventilacion mecéanica y elevadas concentraciones de oxigeno inspiratorio, lo que puede
aumentar la permeabilidad microvascular a proteinas en los pulmones e interferir con el
drenaje linfatico, lo que conlleva a mayor desequilibrio hidroelectrolitico en estos
pacientes.*?

Por lo tanto, mantener un balance hidrico es una parte fundamental en el seguimiento
del paciente prematuro en el area de cuidados intensivos neonatales. Sin embargo
puede presentar un verdadero reto mantener un balance hidrico estricto ya que existen
variables dificiles de cuantificar, como la ingesta de leche materna cuando esta se da
por seno materno, o las pérdidas insensibles exactas, las cuales pueden verse influidas
por factores externos como el uso de la ventilacibn mecanica, la fototerapia, el estrés
del neonato, el grado de prematurez, y las cunas térmicas, etc.*®

Es importante tomar en cuenta la funcion renal del neonato, sobre todo el prematuro,
quienes pueden tener una tasa de filtracién glomerular de 10 ml/min/1.72m? durante el
primer mes de vida, dado que estos pacientes, tienen una capacidad reducida para
concentrar la orina durante el primer afio de vida y su capacidad de mantener una
homeostasis electrolitica esta disminuida, manejando niveles de sodio entre 125 y 150
mEg/L.*

Como observamos el recién nacido prematuro enfrenta mucha controversia respecto al
manejo y control hidroelectrolitico, lo cual conlleva a un incremento significativo de la
mortalidad y los dias de estancia intrahospitalaria, el cual es motivo de esta
investigacion.
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JUSTIFICACION

La prematurez es la primera causa de muerte en las primeras 4 semanas de vida y la
segunda en menores de 5 afos. Esto es debido en gran parte falta de infraestructura y
capacitacion, por lo que un manejo conciso y acertado puede disminuir la morbilidad, la
mortalidad y acortar los dias de estancia hospitalaria.

Uno de los problemas a los que se enfrentan los recién nacidos prematuros y que
causa conflicto entre los médicos es el manejo adecuado de sus requerimientos
hidricos y de sodio, en los ultimos afios se hace hincapié en la importancia de
proporcionar al prematuro unos aportes adecuados de sodio especialmente después de
la segunda semana de vida, para evitar la hiponatremia tardia y estudios actuales
recomiendan suplementar con este electrolito los liquidos intravenosos de los recién
nacidos prematuros, en los primeros dias de vida para permitir una correcta adaptacion
metabdlica a la vida extrauterina, recordando que el manejo, debe ser dinamico,
basado en la edad gestacional, las patologias propias del paciente y tener en cuenta
gue estas pueden sufrir cambios a lo largo de su estancia y es necesario adaptar el
tratamiento de acuerdo a ello.

Para examinar estos patrones, se evaluaran los niveles minimos y maximos de sodio
durante la primera semana y se plantea la hipétesis de que la mayor gravedad de
cambios de sodio se asociaria con un aumento de la mortalidad y otros resultados
adversos.

Esto es importante para poder orientar el manejo en nuestra practica diaria en estos
pacientes en la prescripcion de liquidos intravenosos y poder evitar el desarrollo de
otras alteraciones las cuales prolongaran aun mas la estancia hospitalaria que muchos
de estos pacientes, fundamentalmente los de menor edad y peso necesitan.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Se asocian los cambios de sodio en la primera semana de vida a los dias de estancia
hospitalaria en recién nacidos prematuros hospitalizados en el area de cuidados
intensivos neonatales?
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HIPOTESIS

Los cambios de sodio en la primera semana de vida se asocian a un mayor nimero de
dias de estancia hospitalaria.

OBJETIVOS

° Objetivo general: Evaluar la asociacién entre los cambios de sodio en la
primera semana de vida y los dias de estancia hospitalaria en los recién nacidos
prematuros de la UCIN.

° Objetivos especificos

o Determinar el cambio en los valores séricos de sodio, en por lo menos
dos determinaciones en la primera semana de vida.

o Determinar los dias de estancia hospitalaria

o Evaluar la asociacion entre el cambio de sodio y los dias de estancia

° Objetivos secundarios

o Evaluar si existe asociacion entre la hiponatremia y el balance hidrico
acumulado.

o Evaluar si existe asociacion entre hiponatremia en la primera semana de vida y
la displasia broncopulmonar

o Evaluar si existen factores asociados a lesion renal aguda.

17



SUJETOS Y METODOS

Se realizdé un estudio de cohorte prospectivo, en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Central Dr. “Ignacio Morones Prieto”, se incluyeron a todos los
recién nacidos prematuros que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal de Octubre del 2020 a Septiembre del 2021, y que contaban con dos
determinaciones de sodio en la primera semana de vida, se excluyeron aquellos recién
nacidos prematuros con alguna malformacién congénita y se eliminaron aquellos
pacientes que fallecieron en las primeras 72 horas y los que no contaron con al menos
dos determinaciones de sodio sérico en la primera semana de vida. Previa aprobacion
del protocolo, se realizé el registro de los laboratorios de interés que se tomaron a los
prematuros ingresados durante la primera semana de acuerdo a lo solicitado por el
médico tratante y se registr6 la cantidad administrada de Na por dia (liquidos
intravenosos, dilucion de medicamentos, etc), se examinaron los datos demogréficos
del RN y los dias de estancia hospitalaria determinados por el médico tratante y
registrado en las indicaciones, los cuales se ingresaron en la base de datos para su
posterior analisis. Los liquidos y el aporte de sodio indicado se establecieron acorde al
criterio de cada médico tratante.

Se estudié como variable dependiente los dias de estancia hospitalaria, definido como
los dias de hospitalizacion desde el ingreso hasta la fecha en la que el médico tratante
indique su alta, como variable independiente se tiene el delta de sodio, definido como el
cambio en el sodio sérico entre la primera y segunda determinacion, asi como las
variables confusoras: administracion de sodio, el balance hidrico cuantificado por el
registro de los ingresos y egresos por dia. El resto de las variables estudiadas se
describen en la Tabla 1.

Dependiente

Valores Unidades Tipo de

Variable | Definicion operacional . :
posibles variable

Dias de hospitalizacion desde el
DEst ingreso hasta la fecha en la que el 0- Dias Continua
médico tratante indique su alta.

Independiente

Cambio en el sodio sérico con
ANa respecto a la primera 0-40 mEq/L Continua
determinacion.

Variables confusoras

Valores Unidades Tipo de

Variable | Definicién operacional ) :
posibles variable
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AdmNa

Cantidad de sodio administrado por
kg/dia

mEaq/kg/d

Continua

BH

El balance hidrico es la
cuantificacion y registro de los
ingresos 'y egresos por dia,
calculado mediante las diferencias
de peso diario de los pacientes.

-300 + 300

mililitros

Continua

AV

Requerimiento y tipo de apoyo
ventilatorio

1=VMA
2 = CPAP
3=VAFO

N/A

Categoérica

EG

Edad gestacional expresada en
semanas de vida intrauterina
utilizando la escala de Ballard o
Capurro

26-36

Semana

Continua

SUR

Aplicacion de surfactante para
prevenir el sindrome de dificultad
respiratoria

N/A

Dicotémica

Otras variables

LRA

Cambio = 0.3 mg de creatinina en
dos determinaciones en un periodo
no mayora 72 h

N/A

Dicotémica

DBP

Necesidad de oxigeno
suplementario durante = 28 dias y
situacion clinica a las 36 semanas
de edad postmenstrual o en el
momento del alta en los menores
de 32 semanas de gestacién, y a
los 56 dias de edad cronoldgica
para los nacidos con 32 o mas
semanas de gestacion.

N/A

Dicotémica

Comorb

Otras comorbilidades: hemorragia
intraventricular, retinopatia del
prematuro, persistencia del
conducto arterioso.

N/A

Dicotémica

Peso

Peso del paciente al momento de
su ingreso a Unidad de Cuidados
Neonatales, con balanza digital
marca Detecto.

890- =

Gramos

Continua

Tabla 1. Variables estudiadas
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ANALISIS ESTADISTICO

Se calculé el tamafio de muestra de acuerdo a un modelo de regresion multivariable
lineal con 9 grados de libertad, por lo que se requeria un minimo de 90 pacientes, se
registraron en el presente estudio un total de 96 recién nacidos prematuros que
cumplian con las caracteristicas previamente descritas.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete Rcmdr version 2.7-2 , del software R
version 4.1.2, con un nivel de confianza al 95%. Se evalud la normalidad de la
distribucion de las variables contindas con la prueba de Shapiro Wilk, Las variables
continuas se reportaron como promedio (mediana) [Q1,Q3] (min — max), las discretas
como frecuencias (%).

Se realizé un andlisis multivariable de regresion lineal para comprobar el objetivo
primario. El modelo analizado fue:

Dest ~ ANa + AdmNa + BH + AV + EG + Comorb + SUR
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ETICA

Este protocolo de investigacion se considerd de riesgo minimo, dado que no se realizé
intervencién en el manejo del paciente, solo se analizaron muestras de sangre para
determinar el valor de sodio plasmatico, los cuales se toman de forma rutinaria durante
su estancia en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, el resto de la informacion
fue a través de la recoleccion de los datos del expediente clinico del paciente, se dio a
firmar un consentimiento informado al padre o tutor (anexo 1).

El andlisis de los datos no confiere ningln riesgo para el paciente, por lo que no se
vulneran las normas de la declaracion de Helsinki sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos adoptada en la 182 Asamblea Médica
mundial, Helsinki, Finlandia, en junio de 1964, y su ultima revision en la 59% Asamblea
General, Seul, Corea, en octubre del 2008. Asi mismo esta investigacion se llevd a
cabo tomando en cuenta las normas establecidas en la NOM-012-SSA3-2012. En este
estudio se aseguré la confidencialidad de los datos.

Finalmente, este trabajo fue dictaminado por los comités de investigacion y ética en

investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto, numero de registro 45-
19 (Anexos 2 y 3).
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RESULTADOS

En el periodo del estudio ingresaron 125 prematuros a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, de los cuales se excluyeron 4 RN por fallecimiento en los
primeros dias de vida y 25 por falta de la toma de algun laboratorio para un total de
muestra a estudiar de 96 pacientes, como se muestra en la figura 1.

Pacientes totales
(125)

Pacientes con Pacientes con
datos completos datos
(96) incompletos (29)

Pacientes finados Pacientes con
antes de los 3 falta de datos de
dias de vida (4) laboratorio (25)

Figura 1. Namero de pacientes ingresados al estudio.

Entre las caracteristicas perinatales, encontramos que el 80% tuvo una resolucién via
abdominal, contra el 20% cuya resolucion fue via vaginal, como se observa en la tabla
2. Entre las comorbilidades maternas que mas se encontraron en los pacientes,
destaca: Enfermedad hipertensiva del embarazo con un 16%, infeccion por SARS Cov-
2 con un 9.3% y diabetes con un 9% y entre otras menos comunes destacan;
embarazo gemelar, anomalias placentarias, ruptura de membranas, infeccion de vias
urinarias, entre otras, como se puede apreciar en la Figura 2.

Tabla 2. Via de resolucion del embarazo en los recién nacidos prematuros.

N = 96 (%)
Via de resolucién del embarazo
Abdominal 80
Vaginal 20
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Comorbilidades maternas

® Enfermedad hipertensiva
24% m SARS Cov-2

m Diabetes gestacional
m Diabetes mellitus

" Embarazo gemelar
13% Anomalias placentarias
Ruptura de membranas

Otras

Figura 2. Tipo y porcentaje de comorbilidades maternas encontrados en los recién nacidos.

Respecto a las modalidades de ventilacién a la que estuvieron sometidos los neonatos
prematuros incluidos, se encontré que un 47% requiri6 apoyo mediante CPAP, seguido
de intubacién orotraqueal con un 28%, el resto de las modalidades de apoyo
ventilatorio se pueden encontrar en la figura 3.

Modalidades de ventilacion

1%
m CPAP
=0T
= PN
= FL
Alto flujo

VAFO

Figura 3. Tipo de ventilacion utilizada en los recién nacidos prematuros incluidos en el estudio. (CPAP= Presion
positiva continua en las vias respiratorias, IOT= Intubacion orotraqueal, PN = Puntas nasales, FL = Flujo libre,

VAFO= Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria.)
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Entre las caracteristicas clinicas de los recién nacidos prematuros incluidos en el
estudio se encontr6 que la media del peso al nacimiento fue de 1,753 g, con una
mediana de la edad gestacional de 34 semanas y una mediana de estancia hospitalaria
de 32.5 dias, cuyas condiciones durante su estancia y al egreso se pueden apreciar en
latabla3y4.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los recién nacidos prematuros.

N =96 (%)
Edad gestacional (semanas) 34 [3.1] (28 — 36.6)
Peso al nacimiento (g) 1753 + 442 (850 — 2750)
Administracion de surfactante 29 (30)
Requirieron fototerapia en la semana 1 64 (68)
Dias en fototerapia (n = 64) 2[1] (1 -5)
Media + DE, Mediana [RIQ] (min — max)

Tabla 4. Condiciones al egreso de los recién nacidos pretérmino.

Dias de estancia al alta 31[22.5] (8 — 150)
Dias de estancia al egreso 32.5[21.5] (8 — 157)
Dias con O, 28 [25] (3 —157)
Requiere O, al egreso 46 (48)
O, al egreso 051
Complicaciones 52 (54)

Media + DE, Mediana [RIQ] (min — max)

Otras caracteristicas relevantes que interfieren en la regulacion de liquidos y
electrolitos en estos pacientes, como el uso de esteroides, la hipoxia perinatal y el
requerimiento de fototerapia, se describen en la figura 4.
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Figura 4. Numero de pacientes que requirieron otras intervenciones que modifican la regulacion de liquidos y
electrolitos.

Se presentaron complicaciones en 52 (54%) de los pacientes, la mas frecuente fue la
displasia broncopulmonar (48%), seguida por la sepsis (40%). El 45% de los pacientes
cursaron con s6lo una complicacion y el 4% presentaron dos o mas (figura 5y 6).

Complicaciones presentadas n=96

2%

m DBP

W Sepsis

= PCA

HIV

Figura 5. Tipo de complicaciones en los recién nacidos prematuros incluidos en el estudio. (PCA= Persistencia del

Conducto Arterioso, HIV = Hemorragia Interventricular, DBP = Displasia Broncopulmonar)
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ml
m2

3 0mas

Figura 6. Namero de complicaciones en los recién nacidos prematuros.

La media del peso reportado a las 48 horas fue de 1712.7 g y la diferencia entre el
peso al nacimiento y a las 48 horas de -33.25 g, -1.9 % con relacién al peso inicial, con
un rango que oscilo entre -12% y -8.25 % (Tabla 5).

Tabla 5. Peso a las 24 y 48 h de los recién nacidos prematuros.

N =96 (%)
Peso alas 24 h (g) 1745.9 + 452 (855 — 2810)
Diferencia de peso alas 24 h - 2.5[-11.25] (-185 - 297)
% cambio de peso alas 24 h -0.1[3.19] (-15.9 - 16.9)
Peso alas 48 h (g) 1712.7 + 452.4 (800 — 2850)
Diferencia de peso alas 48 h -33.25 £ 59.7 (-210 — 115)
% cambio de peso alas 48 h -1.9+ 3.5 (-12 - 8.25)

Media + DE, Mediana [RIQ] (min — max)

La mediana del balance hidrico acumulado fue de — 11.3 ml, con un rango de -186.5 a
184 mi/kg. EIl delta de sodio reportado fue de 1.17 + 5.3 mEg/L, con una cantidad de
sodio administrado de 1.34 mEqg/kg/periodo con un rango de 0 - 15.4 mEqg/kg/periodo,
con relacibn a los objetivos secundarios, no se encontr6 asociacién entre la
hiponatremia y el balance hidrico acumulado como se puede observar en la taba 6. La
variacion del sodio en las primeras dos determinaciones de los recién nacidos se puede
observar en la figura 7.
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Tabla 6. Balance hidrico y determinaciones de sodio de los recién nacidos prematuros.

Sodio primera determinacion (mEg/L) 137 [4] (124 — 147)
Sodio segunda determinacion (mEg/L) 138 [6] (119 — 148)
Diferencia Sodio entre la 12 y 22 determinaciéon (mEqg/L) 1.17 +5.3 (-14 - 15)
Sodio administrado (mEg/kg/periodo) 1.34[1.66] (0 — 15.4)
Balance hidrico (ml/kg/periodo) -11.3+63.3(-186.5
184)
Tiempo transcurrido entre determinaciones de sodio (h) 24 [48] (24 — 168)

Media + DE, Mediana [RIQ] (min — max)

142
140
138 4 !

IEG-; i

134 :

Sodio

Determinaciones

Figura 7. Variacion de las concentraciones plasmaticas de sodio en las primeras dos determinaciones en la primera

semana de vida en los recién nacidos prematuros incluidos en el estudio.

A las 24 horas, 6 (6.25%) de los RN presentaron Na <135 mEg/l, mientras que el 1%
present6 hipernatremia.

Con relacién a la creatinina plasmatica, se observaron las medianas de 0.7 mg/dl a las
24 h, en la segunda determinacion de 0.73 mg/dl, con una diferencia entre la primera y
la segunda determinacion de 0.05 mg/d, y un 14.6% de pacientes que presentaron un
incremento superior a 0.3 mg/dl como se puede apreciar en la tabla 7. La variacion de
la creatinina en las primeras determinaciones de los recién nacidos se puede observar
en la figura 8.
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Tabla 7. Mediciones de creatinina plasmatica de los recién nacidos prematuros.

Primera determinacion (mg/dl) 0.7 [0.23] (0.3 — 3.25)
Segunda determinacion (mg/dl) (NA = 11) 0.73[0.35] (0.2 - 1.8)
Diferencia de creatinina entre la 12 y 22 determinacién | 0.05 [0.38] (-1.69 — 0.63)
(NA = 10)

(mg/dl) (NA = 65) 0.76 [0.28] (0.39 — 1.55)
Determinaciones de creatinina por paciente 2[1] (1 -3)
Presentaron incremento superior a 0.3 mg/dl 14 (14.6)

3.5

2.5

Creatinina

1.5

0.5

1 2

Determinaciones
Figura 8. Variacion de las concentraciones plasmaticas de creatinina en las primeras determinaciones

en la primera semana de vida en los recién nacidos prematuros incluidos.

Para cumplir con el objetivo primario de evaluar la asociacion entre los cambios de
sodio en la primera semana de vida y los dias de estancia hospitalaria en los recién
nacidos prematuros de la UCIN del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, se
analizé un modelo de regresion lineal multivariable, la variable dependiente analizada
fueron los dias de estancia al alta y las variables independientes fueron las diferencias
de sodio entre la primera y segunda determinacion, diferencias de sodio entre la
segunda y la tercera determinacion, el total de sodio administrado en el periodo en
mEq/kg de peso, el balance hidrico acumulado, apoyo ventilatorio, edad gestacional,
complicaciones al egreso y la aplicacion de surfactante, cuyo resultado arrojé que no
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existe asociacion significativa entre los dias de estancia al alta y el delta de sodio en
recién nacidos prematuros, como se observa en la figura 9.

DeltaNat

20 49 80 80 100

Estanciaalta

T T
129 140

Figura 9. Correlacion entre el delta de sodio y los dias de estancia hospitalaria al egreso.

Sin embargo, lo que destaca es que el total de sodio administrado en el periodo, la
edad gestacional en semanas y el apoyo ventilatorio pueden explicar el 67.5%
(r’=0.6747, p=<0.001) de la variacién observada en los dias de estancia, como se

observa en la tabla 8.

Tabla 8. Relacién de la administracion de sodio en mEqg/kg en relacién con el apoyo ventilatorio y la edad

gestacional.
B [IC 97.5%] Eta p
Administracion de sodio
en el periodo (MEg/kg) -0.7 [-1.5, 0.10] 0.32 0.08
Edad gestacional 467 [-6.1, -3.2] 031 | <0.001
(semanas)
Apoyo ventilatorio
CPAP 2.0[-12.1, 16.2] 0.77
Flujo libre 7.1[-10.7, 25.1] 0.37 0.42
10T 14.3[-1.2, 29.9] ' 0.07
Puntas nasales 2.9[-12.3, 18.2] 0.70
VAFO 99.1 [67.8, 130.4] <0.001

R’=0.6747, p < 0,001
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Para evaluar si existe asociacion entre hiponatremia en la primera semana de vida y el
requerimiento de O, al egreso, se analiz6 un modelo de regresion logistica en el que se
incluyeron las variables que resultaron con una diferencia estadisticamente significativa
menor o igual a 0.2. Solo los dias con O2 se asociaron al requerimiento de oxigeno al
egreso (OR 1.07, p<0.001), como lo muestra la tabla 9.

Tabla 9. Andlisis de regresién entre la presencia de hiponatremia y el requerimiento de 02 al egreso.

Sin O, al egreso Con O; al egreso
n = 51 (53%) n = 45 (47%) P
Hiponatremia 0 4(9) 0.04
Sodio administrado 1.4[1.91] (0.25 - i
(mEq/kg/periodo) 13.9) 1.2[1.37] (0-15.4) | 0.18

Finalmente para evaluar si existen factores asociados a lesion renal aguda (incremento
igual o mayor a 0.3 mg%) se analizé un modelo de regresion logistica multivariable en
el que se incluyeron las variables que tuvieron un valor de p menor o igual a 0.2 en el
andlisis bivariado (Tabla 10). Se encontr6 que a menores niveles de sodio en la 22
determinacién (OR 0.84, p = 0.016) y el apoyo ventilatorio con 10T (OR = 7.85, p =
0.002) se asocian con un incremento mayor o igual a 0.3 mg% de creatinina, como se
puede apreciar en la figura 10.

Tabla 10. Factores asociados a lesion renal aguda.

Sin elevacion de | Con elevacién de Cr
Cr n =14 (17%) p
n=71(83%)

Edad gestacional 34 [4.2] (28 - 33[3.1] (29 - 35.5)

0.11
(semanas) 36.6)

- 1769.8 + 463.8 1595 + 280.6

Peso al nacimiento (g) (850 - 2750) (1020 - 2040) 0.18
Diferencia de peso a las -33.0 £ 60.8 -6.0 £ 50.9 0.12
48 h (-175 - 160) (-95 - 115) '
?a'fsr;a”g'eatesrﬁﬁfa‘zg;e @ 15+47(8-14)| 0.6+7.2(-14-15) 0.17
Hiponatremia 2 (3) 2 (14) 0.12
Apoyo ventilatorio (I0T) 15 (21) 8 (57) 0.01
Balance hidrico acumulado (113655[813) 333 [843)(-110'3 i 0.03
Dias de estancia al alta 31 [20.5] (8 - 150) | 42 [30.25] (18 - 120) 0.05
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Apoyo ventilatorio

No Si
Lesion renal aguda

Figura 10. Variacion del apoyo ventilatorio con intubacion orotraqueal en los recién nacidos prematuros

con y sin lesién renal aguda.
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DISCUSION

Los cambios de sodio en la primera semana de vida no se asociaron a los dias de
estancia hospitalaria en recién nacidos prematuros hospitalizados en el area de
cuidados intensivos neonatales, sin embargo, es importante destacar tener un
adecuado control en el manejo de los liquidos de estos pacientes, tal como lo refiere
Pérez-Piaya reporta la importancia de proporcionar aportes adecuados de sodio, y
recientemente se ha recomendado incluir el aporte de este electrolito en los liquidos
intravenosos sobre todos en prematuros en sus primeros dias de vida %, sin embargo
aunque una restriccion hidrica puede mantener valores de sodio normales, no obstante,
los prematuros, por sus caracteristicas fisioldgicas, la natremia puede disminuir hasta
niveles inferiores a lo normal. En la practica frecuente de muchas unidades neonatales
es habitual no proporcionar sodio en los liquidos parenterales para los prematuros en el
primer a segundo dia de vida.

En nuestro estudio algunos de los prematuros no recibian aporte de sodio intravenoso
el primer dia de vida y, a partir del segundo dia de vida se encontré que recibieron un
aporte entre 1.34 mEg/k en aquellos que tenian aportes intravenosos. Segun los datos
analizados, se encontré que la hiponatremia precoz, en los primeros dos dias de vida,
se lleg6 a presentar en un 6% de los pacientes, en comparacioén con otros estudios,
como el que realizaron Pérez-Piaya®®, en donde encontraron que la hiponatremia se
present6 hasta en un 50% de los prematuros de mas baja edad gestacional y peso y se
consideré de moderada a grave hasta en un 28.6%, en el estudio de Kiem* en Estados
Unidos, se encontré que el 29,4% de los prematuros menores de 36 semanas de
gestacion se vieron afectados por hiponatremia. Esto es dado, como ya se mencioné
previamente, en los primeros 2 dias de vida, en donde hay una fase de contraccién de
liqguido extracelular que cursa con oliguria y se presenta una pérdida de peso de entre
un 7% y un 10%. Esto es importante porque, estudios como el de Monnikendam et al ?’
en California, encontraron que todos los tipos y grados de disnatremia tuvieron una
asociacién con una mayor mortalidad después de 7 dias y que la mayoria de los cuales
persistié incluso después de controlar multiples factores que se sabe que afectan el
resultado. La hiponatremia temprana también conlleva efectos adversos en la poblacién
de prematuros lo que incrementa los dias de estancia hospitalaria, en nuestro estudio,
sin embargo, no encontramos una asociacion entre las diferencia entre los valores
séricos de sodio en la primera semana de vida y los dias de estancia hospitalaria, esto
probablemente debido a la gran variabilidad de factores externos que influyen en el
desarrollo de complicaciones de estos pacientes.

También es de importancia destacar la poca prevalencia de disnatremias presentada
en el seguimiento de nuestros pacientes (6.25%), esto atribuido al mejor consenso de
manejo de soluciones intravenosas y al seguimiento continuo de electrolitos séricos
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gue se realizan a estos pacientes en la unidad de cuidados intensivos neonatales, en
comparacion con otras series reportadas a nivel internacional como en Corea en donde
reportan que hasta un 30,4% de los prematuros nacidos antes de las 34 semanas de
gestacion presentaban alguna disnatremia, especialmente hiponatremia, destacando
una relacion estadisticamente significativa con una estancia hospitalaria mas
prolongada, asi como el desarrollo de DBP y leucomalacia periventricular.*®

Se evalud la asociacion entre la hiponatremia con el balance hidrico, el cual se realizé
de acuerdo con lo descrito en GPC para el Manejo de Liquidos y Electrolitos en el
Recién Nacido Prematuro *’, sin embargo es dificil que los RN prematuros criticamente
enfermos se pesen previo a la toma de decisiones relacionadas con el manejo de
liquidos, de acuerdo con esto, encontramos que la diferencia entre el peso al
nacimiento y a las 48 horas fue de -33.25 g, es decir -1.9 % con relacion al peso inicial,
con un rango que osciloé entre -12% y -8.25 %, mientras que la mediana del balance
hidrico acumulado fue de — 11.3 ml, con un rango de -186.5 a 184 ml/kg. Como esta
descrito los recién nacidos prematuros pierden del 10 al 15% del peso durante la
primera semana de vida 2%, sin embargo se tienen rangos muy amplios, y aunque se
reportd una correlacion no se considera estadisticamente significativa. Esto concuerda
con lo encontrado en el estudio de Kaspar et al * en donde se encontré un 12% de
hiponatremia, sin embargo, no se encontr6 una correlacidn estadisticamente
significativa entre el balance hidrico y el cambio en el peso a las 72 h, esto nos sugiere
la posibilidad de que la homeostasis de sodio no sélo esta definida por los cambios en
el agua extracelular, por lo que es importante mantener una vigilancia estrecha de los
cambios de sodio para iniciar el aporte en cuanto el paciente lo requiera.

Respecto a la relacion entre la hiponatremia en la primera semana de vida y el
desarrollo de displasia broncopulmonar, no encontramos asociacion, ya que el sodio es
una variable independiente, se puede afirmar que la presencia de displasia
broncopulmonar en estos pacientes es multifactorial, como lo describe también Rocha
et al *" quienes no observaron diferencias en la tendencia de variacién del total liquidos
diarios, sodio sérico y cloruro entre BPD y neonatos sin BPD, destacando otros factores
como el uso de esteroides prenatales. Esto contrasta con lo encontrado por Joo-Kim “°,
en donde destacan que la hiponatremia que duré al menos 7 dias se asocio
significativamente solo con DBP de moderada a grave. Este resultado puede indicar
gue una mayor duracién de la LOH se asocia con el desarrollo de una DBP mas grave,
esto apoya lo establecido por otros autores como Kiem*, que mencionan que la
respuesta alterada de los niveles de arginina vasopresina en pacientes hiponatremicos
favorece el acamulo de liquido a nivel pulmonar vy por lo tanto puede ser un factor de
riesgo para el desarrollo de displasia broncopulmonar.

En nuestro estudio encontramos que un 14.6% de los RN pretérmino curso con DRA en
la primera semana de vida, una frecuencia similar a la previamente reportada en
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nuestro hospital en 2020 por Carrete y colaboradores®® con un reporte del 14.6%, en
donde mediante un estudio retroprospectivo se describio la incidencia de lesion renal
aguda en los pacientes hospitalizados en la UCIN en un periodo de 5 afos. Sin
embargo cabe destacar que los resultados obtenidos por Mendoza y colaboradores*
en 2021, en este mismo hospital, se encontré un incidencia de DRA de 7.6% en un
estudio prospectivo en donde la monitorizacién de creatinina de los pacientes se llevd
de forma estricta a las 24, 48 y 72 hrs, esto demuestra que el seguimiento estrecho de
la funcidn renal en estos pacientes permite un mejor control del aporte de liquidos y
electrolitos intravenosos y con ello la prevencién de dafio renal agudo, lo que sin duda
impacta en la morbilidad y dias de estancia hospitalaria de los pacientes,
desafortunadamente es complicado en muchas ocasiones realizar determinaciones
seriadas de creatinina y electrolitos séricos por el volumen de sangre requerido,
aunado a la falta de recursos para las determinaciones, por la que estd cursando
actualmente el hospital, sin embargo es un motivo mas, para recalcar la importancia de
la monitorizacion bioquimica en estos pacientes, aunado a esto, insistimos que el
calculo del balance hidrico debiera ser mas estricto, para lograr cuantificar de manera
fidedigna, los ingresos y egresos, por lo que es indispensable encontrar una alternativa
confiable para evaluar la homeostasis de agua y electrolitos para asegurar una
prescripcion adecuada de los mismos y evitar el DRA.

En el analisis de regresion logistica encontramos que el riesgo de DRA en las primera
semana de vida, se asocia a menores niveles de sodio en la 22 determinacion y el
apoyo ventilatorio con 10T, esta asociacion no ha sido reportada, por lo que debera
corroborarse con estudios posteriores.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Una de las limitaciones es el calculo del balance hidrico, asi como la precisién de
las determinaciones de peso, esto debido a las condiciones clinicas en la que se
encuentran algunos pacientes y debido a que es un estudio observacional no se
tuvo intervencion en los procedimientos de medicion habituales del servicio.

Otra de las limitaciones que encontramos fue la falta de recurso/reactivos en el
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, para la medicion tanto de electrolitos
séricos como de quimica sanguinea, lo cual, consideramos genera un impacto
desfavorable para el seguimiento y monitorizacibn de los recién nacidos
prematuros, ya que son pacientes sometidos a multiples intervenciones que
pueden modificar su homeostasis por lo que requieren un seguimiento mas
estrecho.

Es necesario continuar con esta linea de investigacion buscando alternativas
factibles para evaluar la homeostasis de liquidos y electrolitos que permita una
prescripcion individualizada de los mismos (cantidad y momento ideal de
prescripcién de sodio).

Investigar como los factores como la ventilacion mecéanica se asocian con DRA en
los primeros dias de vida extrauterina y valorar el uso de esta, para minimizar el
dafio renal en estos pacientes.

35



CONCLUSIONES
Existe poca correlacion entre el balance hidrico y la hiponatremia en las primeras 72
h de vida, la cual puede deberse a las formas de medicion del balance hidrico.

Es necesario hacer un seguimiento estricto de las variaciones de electrolitos séricos
y creatinina a las 24, 48 y 72 h. para tratar de disminuir la lesion renal aguda.

Sugerimos agregar aporte de sodio, al menos en 1-3 mEg/kg, en los liquidos o
nutricion parenteral.

La displasia broncopulmonar puede reflejar un sesgo inducido por la gravedad de la
enfermedad, por lo tanto, no se puede establecer una asociacion causal.

Los pacientes con elevacion de creatinina en las primeras 72 horas de vida, bajo
peso al nacimiento, tienen mas riesgo de desarrollar dafio renal agudo.
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ANEXO 1. Carta de consentimiento informado
HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE
HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

PADRES O TUTOR DE PACIENTE MENOR DE EDAD

TiTULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“Asociacion entre los cambios de sodio en la primera semana de vida y los dias de estancia hospitalaria en
recién nacidos prematuros hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.”

N2 REGISTRO DEL PROTOCOLO AUTORIZADO ANTE EL PERIODO DE EJECUCION DEL PROTOCOLO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION AUTORIZADO

Y S S Y

INVESTIGADOR PRINCIPAL ADSCRIPCION DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL
Laboratorio de
Dra. Ma. Cristina Gonzalez Amaro Departamento de _Pediatria
Facultad/Instituto/Escuela deMedicina
Co investigador: Ddamariz Hernandez Guerrero Universidad UASLP
INVESTIGADOR RESPONSABLE EN EL HOSPITAL ADSCRIPCION DEL INVESTIGADOR RESPOSABLE

Departamento de __ Pediatria
Divisién de __Pediatria
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Dra Ma. Cristina Gonzalez Amaro

FECHA DE LA PRESENTACION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

N2 DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

El Departamento Pediatria del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto estd realizando un estudio de
investigacion con el objetivo de ver si se asocian los cambios de sodio en la primera semana de vida a los
dias de estancia hospitalaria en recién nacidos prematuros hospitalizados en el area de cuidados
intensivos neonatales. Este estudio se realizara en el servicio de Neonatologia del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto”.

Informacion para los padres o tutores de la paciente

El manejo de liquidos y electrolitos es critico cuando se manejan recién nacidos de alto riesgo como los
neonatos prematuros, dado que los cambios hidroelectroliticos tienen una asociaciéon con un aumento
de la mortalidad después de 7 dias y con multiples complicaciones de la prematuridad incluyendo
displasia broncopulmonar.
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Su hija(o) de la cual es usted tutor (a) ha sido invitada a participar en este estudio ya que es un
embarazo pretérmino y se realizard este estudio para medir los niveles minimos y maximos de sodio y
creatinina en sangre durante la primera semana de vida, con esto queremos demostrar que la mayor
gravedad de cambios de sodio se asociaria con un aumento de la mortalidad y otros resultados
adversos.

Para realizar este estudio, se observaran todos los examenes que se le tomen a los prematuros que
ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales durante una semana vy se registrara la cantidad
administrada de sodio por cualquier medio (infusiones para vena permeable, dilucién de medicamentos,
liguidos parenterales, etc.), indicando el dia y hora.

Procedimientos a los que se sometera la paciente

La participacion en este estudio de investigacidén de su hijo (a) (o de la paciente menor de edad de la
cual es usted tutor) es completamente voluntaria y si usted acepta que el (ella) participe, le pediremos
qgue lea cuidadosamente el presente documento de consentimiento informado y que haga todas las
preguntas necesarias al médico investigador responsable, la Dra. Ma. Cristina Gonzalez Amaro y/o a la
Dra. Damariz Herndndez Guerrero que es el Co-investigador asociado, para que pueda resolver sus
dudas y las de su hijo (a). Cuando ya no tenga alguna duda con respecto a lo que se hard en este estudio,
le pediremos que firme su aceptacion para que su hijo (a) menor de edad de la cual es usted tutor,
participe en el estudio al final de este documento. Para mantener los datos que se recaben del
expediente como andnimos, se le asignard un cédigo con el que Unicamente los médicos investigadores
gue participan en este estudio podrdn saber la identidad de la paciente.

Su médico les ha explicado con detalle en qué consiste el protocolo en el que participara su hijo (a)
recién nacido de la cual es usted tutor y la importancia de la medicién de los niveles séricos de sodio.

Su hijo (a) (paciente menor de edad de la cual es usted tutor) entrara en un estudio en el que las
mediciones de los niveles de sodio sérico y creatinina no perjudican su salud.

Beneficios para la paciente:

Su hijo (a) (el o la paciente menor de edad de la cual es usted tutor) al conocer los valores séricos de
sodio permitird el manejo adecuado de sus requerimientos hidricos, el cual debe ser dindmico, basado
en la edad gestacional, las patologias propias del paciente.

Este estudio busca que se implemente en nuestra unidad un manejo adecuado de los requerimientos
hidricos, basado en la edad gestacional y las comorbilidades de cada paciente.

Beneficios para la sociedad:

Este estudio de investigacion ayudara a estandarizar el manejo de soluciones y aporte hidroelectrolitico
en neonatos prematuros, buscando minimizar los dias de estancia hospitalaria y las consecuencias que
esto conlleva.

Potenciales riesgos/compensacién:

Los riesgos potenciales que implican la participacion de su hija (o de la paciente menor de edad de la
cual es usted tutor) en este estudio son minimos. El personal que realiza el estudio esta altamente
capacitado.

Se ha reportado dolor y hematoma secundario a la puncidn para la obtencidn de la muestra; el resto de
la informacién serd a través de la recolecciéon de los datos del expediente clinico del paciente, sin
embargo, si hubiese alguna inconformidad durante la exposicion es necesario notificarla
inmediatamente a la Dra. Ma. Cristina Gonzédlez Amaro y/o Déamariz Herndndez Guerrero quien se
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encargara de proporcionarle la atencion necesaria.

Usted y/o su hija (o la paciente menor de edad de la cual es usted tutor) no recibirdn ninglin pago por
participar en el estudio y se le entregara a usted una copia del presente documento de consentimiento
informado.

Confidencialidad:

La informacion personal y médica se obtendra mediante la revision del expediente clinico y sera
utilizada Unicamente por el equipo de investigacion de este proyecto para analizar y complementar los
resultados obtenidos y no estara disponible para ningln otro propdsito. Esta informacidn se conjuntara
con la de otros participantes para realizar el presente estudio. Con la finalidad de mantener el
anonimato, se le asignara un cddigo para el uso de sus datos.

Participacion o retiro:

La participacién de usted y su hijo (a) (o de la paciente menor de edad de la cual es usted tutor) en este
estudio es absolutamente voluntaria y se le invita a participar debido a las caracteristicas de este
estudio.

Usted esta en la libertad de negarse a que usted y su hijo (a) (o la paciente menor de edad de la cual es
usted tutor) participen en este estudio de investigacidn; pero si decide aceptar, en cualquier momento y
sin necesidad de dar ninguna explicacién, usted puede revocar o anular el consentimiento que ahora
firma. Su decisién de aceptar o no la participacion en este protocolo de estudio no afectaran de ninguna
forma el trato médico que reciba en la institucién durante su estancia.

Se le entregara copia de este consentimiento informado donde se incluyen los datos del responsable de
este estudio y del Comité de Etica en investigacion de este hospital para aclarar cualquier duda que
pudiese surgir.

Privacidad:

La informacién personal y médica que usted y su hijo (a) (o la paciente menor de edad de la cual es
usted tutor) proporcione para en este estudio sera de caracter estrictamente confidencial y se utilizara
Unicamente por los miembros del equipo de investigacién de este proyecto y no estard disponible para
ningln otro propdsito. Esta informacidén se conjuntard con la de otras participantes para realizar el
presente estudio. Con la finalidad de mantener el anonimato, se le asignard un cddigo para el uso de sus
datos.

Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, en revistas especiales dirigidas al
personal médico, de enfermeria quimicos e investigadores relacionados con el area de la salud; pero los
datos clinicos de todas las participantes se presentaran de forma andnima y de tal manera que no
podran ser identificadas.

Si usted asi lo decide, los investigadores responsables de este estudio le podran informar al médico
tratante que usted ha aceptado que su hija participe en este estudio, para que la informacién que se
obtenga sea incluida en su expediente clinico. Con esta finalidad, le pediremos que indique al final de
este documento si estd o no de acuerdo en lo anterior

Existen instituciones u organismos mexicanos como la Secretaria de Salud, la Comisién Federal para la
Proteccién contra Riesgos sanitarios (COFEPRIS), la Comisién Nacional de Bioética (CONBIOETICA) o
incluso el Comité de Etica en Investigaciéon (CEl) de este hospital, que se encargan de vigilar el buen
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manejo de los datos personales y médicos que usted y los demas pacientes han autorizado para que
sean utilizados en la realizacidn de estudios de investigacion como el presente. Estas instituciones u
organismos pueden solicitar en cualquier momento a los investigadores de este estudio, la revisién de
los procedimientos que se realizan con la informaciéon y con las mediciones que se realizaron a su hija (o
a la paciente menor de edad de la cual es usted tutor), con la finalidad de verificar que se haga un uso
correcto y ético de los mismos; por lo que podran tener acceso a esta informacidon que ha sido
previamente asignada con un cédigo de identificacién, cuando asi lo requieran.

De acuerdo a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesidn de Sujetos Obligados y a Ley
de Proteccion de Datos Personales del estado de San Luis Potosi, sus datos personales no podran
tratarse, transferirse o utilizarse para fines no descritos expresamente en este documento, a menos que
sea estrictamente necesario para cumplir con una obligacion legal justificable en funcion del bienestar
del paciente o de la salud de la poblacion. Cualquier otro uso que se requiera para el uso de sus datos o
analisis o0 manejo de sus muestras y/o resultados de los analisis que se describen en este documento,
deberd ser informado y solicitado con la debida justificacion al Comité de Etica en Investigacion de este
Hospital, quien determinard la pertinencia de la solicitud y en su caso, autorizara un uso diferente para
sus datos, muestras y/o productos derivados de sus muestras y/o resultados. Siempre en apego a los
lineamientos y normas legislativos nacionales e internacionales y en beneficio y proteccién de la
integridad de los actores participantes.

Consideraciones Eticas:

Este estudio se considera de bajo riesgo debido ya que los investigadores responsables de este estudio
no tomardan decisiones referentes al tratamiento de su hija y Unicamente se realizard la medicién los
niveles de sodio séricos y solicitaremos su autorizacién para revisar el expediente clinico.

Se le entregard una copia de este consentimiento informado, firmada por el investigador responsable
donde se incluyen sus datos de contacto y los datos del Comité de Etica en Investigacién de este hospital
para aclarar cualquier duda que pudiese surgir.

Datos de contacto en el caso de tener dudas

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con:

Investigador principal

Dra. Ma. Cristina Gonzalez Amaro y/o Dra. Damariz Hernandez Guerrero
Departamento de Pediatria

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Av. Venustiano Carranza 2395, Colonia Universitaria

C.P. 78290, San Luis Potosi, S.L.P.

Teléfono 01 444 834 2700

Teléfono celular (opcional)

Si usted tiene alguna pregunta con respecto a los derechos de usted y su hijo (a) (o de la paciente menor
de edad de la cual es usted tutor) como participante en el estudio de investigacion, también puede
ponerse en contacto con una persona no involucrada con el equipo de investigadores de este estudio:

Comité de Etica en Investigacion

Dr. Juan José Ortiz Zamudio, presidente del Comité
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Av. Venustiano Carranza 2395, Colonia Universitaria
C.P. 78290, San Luis Potosi, S.L.P.

Teléfono 8 34 27 81, ext. 1710
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DECLARACION DE ACEPTACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Si usted desea que su hija (o la paciente menor de edad de la cual es usted tutor) participe de manera
voluntaria en esta investigacién, por favor proporcione su nombre, firma y fecha este documento en los
espacios proporcionados en la parte inferior. Su firma significa que usted acepta lo siguiente:

1. Se me ha dado la informacién completa y adecuada en forma verbal y por escrito sobre el objetivo del
estudio y me han explicado los riesgos y los beneficios de la participacién de mi hijo (a) (o de la paciente
menor de edad de la cual soy tutor) en lenguaje claro.

2. Se me ha informado que puedo retirar mi consentimiento y terminar la participacion en este estudio
de mi hijo (a) (o de la paciente menor de edad de la cual soy tutor) en cualquier momento sin afectar su
derecho a recibir atencién médica.

3. Es mi responsabilidad preguntar para aclarar cualquier punto que no entienda en relacién a la
participacidn en este estudio de mi hija (o) (o de la paciente menor de edad de la cual soy tutor). He
hecho todas las preguntas a la persona que realiza el proceso de consentimiento y he recibido
respuestas satisfactorias.

4. No he ocultado o distorsionado cualquier condicidon médica actual o cualquier antecedente médico y
he respondido a todas las preguntas en forma precisa y verdadera.

5. Soy mayor de edad y legalmente capaz de dar este consentimiento como responsable de mi hijo (a) o
como tutor de la paciente menor de edad de la cual soy tutor.

6. Acepto que mi hijo (a) (o la paciente menor de edad de la cual soy tutor) participe en este estudio de
manera voluntaria sin que me haya presionada u obligada. Entiendo que mi negacidn a su participacién
o la descontinuacion de su participacién en cualquier momento, no implicard penalidad o pérdida de
beneficios a los que de otra forma tiene derecho.

7. Entiendo y estoy de acuerdo en que la informacidn obtenida a partir del presente estudio puede ser
utilizada para la publicacidon de estos resultados con fines académicos como parte de la divulgacién
cientifica y como apoyo a la practica clinica, pero que en todo momento se utilizard un cddigo asignado
para mantener el anonimato y la confidencialidad de los datos de mi hijo (a) o de la paciente menor de
edad de la cual soy tutor.

8. Me han explicado que la informacidon personal y clinica que he consentido en proporcionar,
conservara mi privacidad y que se utilizara solo para los fines que deriven de este estudio.

9. Los investigadores que participan en este proyecto se han comprometido a proporcionarme la
informacién actualizada que se obtenga durante el estudio en el momento en el que lo solicite y me
entregaran una copia de este documento de consentimiento informado.

Autorizacion para el uso de datos clinicos

Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores responsables de este
proyecto puedan utilizar los datos clinicos que usted o su hijo (a) ha proporcionado, de manera andnima
para la realizacién de este protocolo de investigacion, cuyos objetivos y procedimientos se le han
explicado y que usted de manera libre y voluntaria les ha proporcionado, Marque con una X su
respuesta:

Si, doy mi autorizacidn a los investigadores que participan en este proyecto para el uso los datos
clinicos que les hemos proporcionado a cerca de la salud de mi hija, en la investigacidn que me han
explicado.
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No doy mi autorizacidén a los investigadores que participan en este proyecto para el uso los datos
clinicos que les hemos proporcionado a cerca de la salud de mi hija (o), en la investigacion que me han
explicado.

Autorizacion para informar al médico tratante de la participacion de mi hija en este estudio de
investigacion y para que sus resultados sean incluidos en el expediente clinico.

Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores responsables de este
estudio de investigacion le informen al médico tratante de su hija(o), la Dra Ma. Cristina Gonzalez Amaro
y/o Dra. Damariz Hernadndez Guerrero, que ha aceptado que su hijo (a) participe en este estudio con el
numero de registro ante el CEl de este hospital y para que los resultados obtenidos
de las mediciones de niveles séricos de sodio, que ha consentido en que se realicen, sean incluidos en
su expediente clinico para que puedan ser utilizados como referencia para su tratamiento por su médico
tratante. Marque con una X su respuesta:

Si, doy mi autorizacién a los investigadores para participar en este estudio de investigacidén y para
gue se incluyan sus resultados en su expediente, de acuerdo a lo anterior mencionado y como me han
explicado.

No doy mi autorizacion a los investigadores para que informen al médico tratante la participacion
de mi hija en este estudio de investigacion y para que se incluyan sus resultados en su expediente, de
acuerdo a lo anterior mencionado y como me han explicado.

Por medio del presente documento de consentimiento informado acepto participar en el estudio asi
como mi hijo (a) o de la paciente menor de edad de la cual soy tutor participe en el estudio médico
denominado “Asociacidn entre los cambios de sodio por hora en la primera semana de vida y los dias de
estancia hospitalaria en recién nacidos prematuros hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.”, de manera libre y voluntaria.

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DE ACEPTACION DEL PACIENTE

FECHA DE LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

NOMBRE DEL TUTOR LEGAL (si es necesario) FIRMA DE ACEPTACION DEL TUTOR
LEGAL

FECHA DE LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO

INFORMADO PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TUTOR LEGAL

46




NOMBRE DEL TESTIGO 1

FIRMA DEL TESTIGO 1

FECHA

PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 1

NOMBRE DEL TESTIGO 2

FIRMA DEL TESTIGO 2

FECHA

PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 2

(nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
informado)
INVESTIGADOR PARTICIPANTE EN EL PROTOCOLO

Dra Ma. Cristina Gonzalez Amaro

Dra. Ma. Cristina Gonzalez Amaro

INVESTIGADOR PRINCIPAL RESPONSABLE
DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
ADSCRIPCION (HCIMP)
INSTITUCION (Medicina UASLP)
CEDULA PROFESIONAL

INVESTIGADOR RESPONSABLE DEL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION EN EL
HOSPITAL ADSCRIPCION (Hospital Central Dr
IMP)

INSTITUCION (Medicina, UASLP)
CEDULA PROFESIONAL
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifiesto al Investigador Principal, el Dra. Ma. Cristina Gonzdlez Amaro, que es mi voluntad revocar el

consentimiento informado que he aceptado el dia

, para que mi hija participe en el

protocolo de Investigacién titulado “Asociacidon entre los cambios de sodio por hora en la primera
semana de vida y los dias de estancia hospitalaria en recién nacidos prematuros hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales”. Es mi derecho solicitar que los datos clinicos y personales,
asi como los resultados de las pruebas que le han realizado a mi hija hasta el momento sean eliminadas
de esta investigacion y ya no sean incluidas en los resultados finales y los reportes o publicaciones que

se generardn de este estudio de investigacion.

NOMBRE DEL PACIENTE

FIRMA DEL PACIENTE

FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

NOMBRE DEL TESTIGO 1

FIRMA DEL TESTIGO 1

FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

NOMBRE DEL TESTIGO 2

FIRMA DEL TESTIGO 2

FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Dra. Ma. Cristina Gonzalez Amaro

INVESTIGADOR PRINCIPAL RESPONSABLE
DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
ADSCRIPCION (HCIMP)
INSTITUCION (Medicina, UASLP)
CEDULA PROFESIONAL
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