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RESUMEN

Introduccion: El balance hidrico desempefia un papel fundamental en los
desenlaces respiratorios de los recién nacidos ingresados a cuidados intensivos. Un
balance hidrico positivo excesivo se ha relacionado con mayor morbilidad en
pacientes neonatales criticos; sin embargo, su impacto especifico en la necesidad
y duracién de la ventilacibn mecanica en recién nacidos pretérminos tardios y a
término ha sido poco estudiado.

Objetivo: Determinar si la persistencia de un balance hidrico positivo se asocia con
una mayor duracion de la ventilacion mecanica y un incremento en la mortalidad en
recién nacidos pretérminos tardios y a término.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional ambispectivo en 84 recién nacidos
con edades gestacionales entre 34 y 37 semanas y peso al nacimiento mayor de
1500 gramos. Se registro el balance hidrico diario y se analizaron sus asociaciones
con la duracién de la intubacién endotraqueal y los desenlaces clinicos mediante
correlacion de Spearman y regresion lineal simple.

Resultados: Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre el
balance hidrico positivo y una mayor frecuencia y duracién de la intubacion
endotragueal (p < 0.001). Asimismo, un balance positivo sostenido en el tiempo se
asocié con una mayor mortalidad intrahospitalaria.

Conclusion: En recién nacidos pretérminos tardios y a término, la persistencia de
un balance hidrico positivo es asociado con una mayor duracion de la ventilacién
mecanica y peores desenlaces. Estos hallazgos subrayan la importancia del manejo
hidrico riguroso en la atencion neonatal.

Palabras clave: mortalidad neonatal, sobrecarga hidrica, cuidados intensivos,
intubacién endotraqueal.



ABSTRACT

Background: Fluid balance plays a crucial role in the respiratory outcomes of
neonates admitted to intensive care. An excessive positive fluid balance has been
associated with increased morbidity in critically ill newborns, yet its relationship with
the need and duration of mechanical ventilation in late preterm and term infants
remains underexplored.

Objective: To determine whether a sustained positive fluid balance is associated
with prolonged mechanical ventilation and increased mortality in late preterm and
term neonates.

Methods: An ambispective observational study was conducted in 84 neonates with
gestational ages between 34 and 37 weeks and birth weights greater than 1500
grams. Daily fluid balance was recorded, and its correlation with duration of
endotracheal intubation and clinical outcomes was analyzed using Spearman’s
correlation and simple linear regression.

Results: A significant association was found between a positive fluid balance and
increased frequency and duration of endotracheal intubation (p < 0.001).
Furthermore, a sustained positive balance over time was also associated with a
higher rate of in-hospital mortality.

Conclusion: In late preterm and term newborns, the persistence of a positive fluid
balance is associated with longer duration of mechanical ventilation and worse
outcomes. These findings highlight the importance of strict fluid management in
neonatal care.

Keywords: Neonatal mortality, fluid overload, intensive care, endotracheal
intubation
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1. MARCO TEORICO

1.1 Recién nacido.

El recién nacido se define como el producto de la concepcion desde el nacimiento
hasta los 28 dias de vida. Después del parto se producen una serie de eventos que
se conocen como transicion de la circulacion fetal a la circulacion neonatal, los
cuales deben efectuarse de manera correcta para la adecuada adaptacion del
recién nacido a la vida extrauterina. Generalmente el 85% de los recién nacidos a
término empieza a respirar en los primeros segundos de vida sin necesidad de
intervenciones, un 10% lo hace posterior a ser secados y estimulados y solo un 5%
de ellos ameritan maniobras especiales como ventilacion a presion positiva, de los

cuales 2% de los recién nacidos a término requieren intubacion endotraqueal (1).

La necesidad de maniobras de reanimacion avanzada neonatal se intensifica
significativamente en situaciones donde existen factores de riesgo preexistentes o
en el caso de recién nacidos prematuros. Estos escenarios demandan una atencién
meédica especializada y diligente para garantizar el bienestar y la supervivencia de
los bebés en sus primeros momentos de vida. La prematuridad, junto con otras
condiciones de salud subyacentes, puede comprometer la capacidad del recién
nacido para adaptarse al entorno extrauterino de manera autbnoma, lo que hace
necesario el empleo de técnicas y procedimientos avanzados de reanimacién por
parte del personal médico capacitado. Esta necesidad resalta la importancia de
contar con equipos meédicos y protocolos de actuacion actualizados, asi como la
formacion continua del personal sanitario para enfrentar estos desafios con la
maxima eficacia y seguridad (1).

1.2 Recién nacido pretérmino.

Este término se puede definir como aquellos recién nacidos antes de las 37
semanas de gestacion (SDG) completas o menores de 259 dias, la prematuridad
se ve estrechamente asociada a un aumento en la morbimortalidad neonatal,
secundaria a complicaciones por inmadurez pulmonar, cerebral, vascular o

metabdlica (2—-4).



Con fines de estudio, el grado de prematurez se clasifica en grados, definiéendose

segun la edad gestacional (EG) o el peso al nacimiento. Por edad gestacional se

clasifica de la siguiente manera:

RECIEN NACIDOS PRETERMINO SDG
Tardios Entre 34 y 36 semanas y 6 dias de gestacion.
Moderados Entre 32 y 33 semanas con 6 dias de gestacion.
Muy prematuros Debajo de las 32 semanas de gestacion.
Extremos Debajo de las 28 semanas de gestacion.

Tabla 1.- Clasificacién de prematuros. La clasificacion se basa en las

semanas de gestacion (SDG) (2,3).

1.3 Requerimientos hidricos en un recién nacido.

Los cambios posnatales en los recién nacidos representan una etapa crucial
marcada por una serie de desafios fisiologicos, entre los cuales se destacan las
pérdidas insensibles de liquido, una caracteristica notable en este periodo de
transicion. A nivel pulmonar, dias previos al inicio de trabajo de parto, comienza un
cambio en el transporte i6nico en las células epiteliales, las cuales durante el
periodo fetal son secretoras de anion cloro y al nacimiento predominantemente
absorben sodio; la liberacion de AMPc, cortisol y aldosterona durante el trabajo
parto realizan el cambio de secrecion a absorcion de liquido, lo que hace que el
pulmon esté preparado para realizar su funcionamiento normal. Los requerimientos
de liquidos en los recién nacidos estan influenciados por una serie de factores
complejos y multifacéticos. En los primeros dias de vida, la distribucién de los fluidos
corporales cambia dependiendo de: la edad gestacional (inmadurez de 6rganos) y
del estado clinico del paciente debido a alteraciones en el ingreso o0 egreso de
fluidos corporales, por lo que para esto es importante hacer mencién a que el agua
es el componente mas importante del organismo y constituye un solvente en el que
ocurren todas las reacciones metabdlicas. El agua corporal total (ACT) se constituye

por el agua extracelular y el agua intracelular (tabla 2) (5).
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Compartimentos de fluidos corporales.
Agua extracelular
-Plasma
-Liguido intersticial
Espacios corporales: pericardico, pleural, peritoneal, sinovial
Tejido conectivo denso, cartilago, hueso
-Agua transcelular
Humor acuoso ocular, LCR, agua en sistema naso respiratorio y genitourinario
Agua intracelular

Tabla 2. Compartimentos de Fluidos Corporales.

La madurez fisiolégica del neonato desempefia un papel fundamental, ya que
determina su capacidad para regular el equilibrio hidrico y responder a las
demandas metabdlicas, sobre todo por las grandes pérdidas insensibles de agua y
su inmadurez funcional renal, con el riesgo consecuente de deshidratacion si el
aporte hidrico es inadecuado o riesgo de hiperhidratacion si el aporte de fluidos es
excesivo. Ademas, la ingesta nutricional, ya sea a través de la alimentacién enteral
0 parenteral, contribuye significativamente a los requerimientos de liquidos,
proporcionando tanto agua como nutrientes esenciales para el crecimiento y el
desarrollo. Los factores ambientales también desempefian un papel crucial, con
consideraciones como la necesidad de fototerapia, el uso de incubadoras con
3



CENUAS MOMEDICAS

ciertos niveles de humedad, la necesidad de ventilacion mecanica por mencionar
algunos, son los que pueden influir en las tasas de pérdida de liquidos y, por lo tanto,

en las necesidades de reposicién (6).

El recién nacido a término normal pierde aproximadamente el 5% del peso al
nacimiento, esto como causa de disminucion del volumen del espacio extracelular,
cambiando de manera drastica en aquellos recién nacidos pretérmino o de bajo o
extremado bajo peso al nacer, en quienes se aproxima la pérdida de hasta un 15%,
por lo que al limitarse la contraccién normal del volumen de liquido extracelular al
existir administracion liberal de fluidos intravenosos en RN de bajo peso o
pretérmino, se aumenta la incidencia de conducto arterioso persistente, displasia

broncopulmonar y enterocolitis necrotizante (5).

Estas pérdidas se manifiestan tanto a través de la piel, con una incidencia
particularmente alta en neonatos prematuros debido a su fragilidad cutanea, como
a través del sistema respiratorio, cuya inmadurez contribuye a un mayor nivel de
evaporacion. Ademas, la inmadurez del sistema renal amplifica estas pérdidas al no
poder regular eficazmente el equilibrio hidrico. Este complejo escenario se ve aln
mas complicado por los cambios en los compartimentos corporales, con
fluctuaciones en los niveles de liquido intracelular y extracelular, agregando otra

capa de desafio a la gestion de la hidratacion en los recién nacidos (1).

Las pérdidas insensibles de agua, un fenomeno critico en el cuidado neonatal,
revelan fascinantes dinamicas fisiolégicas. En neonatos prematuros, la piel, siendo
el primer punto de contacto con el entorno, exhibe una vulnerabilidad excepcional,
reflejada en la sorprendente magnitud de las pérdidas cutaneas, oscilando entre el
70 y el 85%. Esta alta tasa resalta la importancia de medidas especificas para
preservar la hidratacion y el equilibrio térmico en recién nacidos prematuros. Por
otro lado, el sistema respiratorio, un actor igualmente crucial, contribuye a un

porcentaje sustancial de estas pérdidas, entre el 15 y el 30%. Este aspecto subraya

4
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la interconexion entre los sistemas cutdneo y respiratorio en la regulacion del
balance hidrico en neonatos prematuros. Intrigantemente, cuando se consideran
neonatos a término, los porcentajes de pérdidas insensibles muestran una
sorprendente igualdad, desafiando las expectativas y sugiriendo una notable
uniformidad en los mecanismos de regulacion de la hidratacion en diferentes etapas
del desarrollo neonatal. Este equilibrio aparente en neonatos a término puede
ofrecer valiosas pistas sobre la adaptabilidad del organismo humano en su lucha

constante por mantener la homeostasis en condiciones diversas (7).

En consecuencia, es imperativo realizar ajustes precisos en los liquidos totales
administrados diariamente, asi como comprender y abordar los cambios posnatales,
teniendo en cuenta las variables mencionadas anteriormente para garantizar una
hidratacion éptima, un equilibrio adecuado en el neonato y una adaptacion éptima
a las demandas del entorno extrauterino, promoviendo asi un crecimiento y

desarrollo saludables desde las primeras etapas de la vida (5,8).

1.4 Balance hidrico en el recién nacido.

En los recién nacidos ingresados en unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), refiriéndonos asi al paciente criticamente enfermo, el equilibrio de liquidos
es clave para mantener homeostasis y un tratamiento adecuado, debido a que una
administracién inadecuada de fluidos puede provocar sobrecarga hidrica, lo cual se
asocia a eventos deletéreos y conllevar a complicar el estado clinico de un paciente
en estado critico (9). El balance hidrico depende de varios factores, entre ellos, los
ingresos, que incluyen liquidos parenterales como coloides, cristaloides, productos
sanguineos, medicamentos, nutricion parenteral, asi como liquidos enterales por
ejemplo leche materna o férmula y medicamentos (10); asi como los egresos o
produccion de liquido, lo que incluye el gasto urinario, gasto fecal, produccion por
drenajes si asi se requiere, pérdidas sanguineas y produccion por sonda
orogastrica. El agua es el principal componente de las células y tejidos, esto es

responsable del 75% del peso de un bebe de término al nacer, y es responsable de
5
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un porcentaje mayor en recién nacidos prematuros (7).

Como parte de la terapia de reanimacion del recién nacido ingresado a UCIN, la
administracion de liquidos es un papel fundamental, debido a que favorece el gasto
cardiaco y mejora la estabilidad hemodindmica en condiciones que asi lo ameriten.
Para reanimacion hemodindmica el volumen hidrico administrado suele disminuir
en los primeros 3 dias de ingreso a UCIN, mientras que, el uso de liquidos con el
objetivo de mantener homeostasis corporal aumenta de manera constante, por lo
gue es de importancia prestar atencion a ambos para determinar una estrategia
racional para el uso de los mismos a largo plazo (6).

Estos recién nacidos tienen, ademas, mecanismos homeostaticos renales
inmaduros, que asociados a enfermedades de cuidados criticos puede predisponer
a alteraciones del estado hidrico. Se sugiere que las alteraciones del balance hidrico
en recién nacidos prematuros se asocian con desarrollo de enfermedades
pulmonares crénicas, ademas de estar vinculado con resultados adversos que
incluyen ventilacion mecéanica prolongada, mayor duracion de estancia

intrahospitalaria y mayor tasa de mortalidad (11).

El balance hidrico o sobrecarga hidrica (SH) en los neonatos se puede calcular de
diferentes maneras, de las mas utilizadas por su practicidad, es la que se basa en
el calculo de la comparacion del peso diario con el peso al nacer (Figura 1). Sin
embargo, existe el método utilizado por Goldstein et al, en el cual se compara la
cantidad de liquidos que ingresan al paciente, asi como los liquidos de egreso
(Figura 2). En ambos casos, se ha reconocido como umbral, el 10% de SH, en el
cual se ve asociado a mayor riesgo de complicaciones, riesgo mas elevado de
mortalidad y morbilidad (8,9)
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(peso diario - peso al nacer)

% de SH =" <5 al nacer (Kg) X100

Figura 1.- Férmula usada para calcular el balance hidrico en neonatos (12).

o% de SH (total de liquidos de entrada - total liquidos salida) 100
e SH= X
0 Peso (Kg)

Figura 2 Formula usada para calcular el balance hidrico en neonatos.

Goldstein et al.

15 Ventilacion mecénica en el recién nacido.

La ventilaciobn mecanica en recién nacidos se introdujo en la década de 1960 en
recién nacidos a término, aunque al momento se ha encontrado que es una
herramienta utilizada para neonatos a término y pretérmino. El objetivo de este es
mantener y asegurar la oxigenacion y ventilacion pulmonar sin causar dafios, el cual
mediante reclutamiento alveolar ayuda a mejorar el intercambio gaseoso, mejorar

la ventilacion minuto y minimizar el trabajo respiratorio (11).

La necesidad de intubacion y ventilacion mecanica en recién nacidos prematuros,
especialmente aquellos menores de 28 semanas de gestacion, es una realidad
impactante que ilustra los desafios Unicos que enfrentan estos pequefios pacientes
desde el momento de su nacimiento, cerca del 50% de ellos van a requerir de esta
intervencion durante su estancia intrahospitalaria (13). Este riesgo, que aumenta de
manera inversamente proporcional con la edad gestacional, destaca la importancia
crucial de la ventilaciébn mecanica como un pilar fundamental en el tratamiento de

soporte para aquellos que desarrollan el
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sindrome de dificultad respiratoria (13). Aunque la ventilacion mecanica también
puede ser necesaria en recién nacidos a término (<37 SDG), su incidencia esta
asociada principalmente con condiciones especificas como enfermedades
pulmonares, sindrome de taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de
aspiracion de meconio, entre otras. Sin embargo, la diferencia fundamental radica
en que los recién nacidos prematuros tienen una mayor necesidad de ventilacion
mecanica debido a la inmadurez pulmonar, que conduce al sindrome de dificultad
respiratoria por deficiencia de surfactante endoégeno. Este desequilibrio en la
produccién de surfactante resulta en un pobre esfuerzo respiratorio y la presencia
frecuente de apneas del prematuro, subrayando la urgente necesidad de
intervencidn y apoyo respiratorio en esta poblacion vulnerable desde las primeras
etapas de su vida (14).
1.6  Principales causas que requieren soporte ventilatorio mecénico en

el periodo neonatal.

Existen diferentes causas por las que se lleva a la necesidad de traslado a UCIN a
un recién nacido, ya sea por motivos de alteraciones prenatales (enfermedades
maternas como preeclampsia, diabetes gestacional, hipotiroidismo materno etc.)
durante el parto (asfixia perinatal, lesiones neonatales asociadas al nacimiento o al
momento de una inadecuada transiciéon de la vida fetal a la extrauterina (Sindrome
de dificultad respiratoria del recién nacido, taquipnea transitoria del recién nacido o
sindrome de adaptacion pulmonar)con lo que puede presentar la necesidad de un

soporte ventilatorio mecanico y el ingreso a UCIN por un determinado periodo.

Todo recién nacido que ingresa a UCIN se caracteriza por tener antecedente de
factores de riesgo principales como:

PRINCIPALES CAUSAS DE INGRESO A UCIN
. Prematuridad (<37 SDG).
. Bajo peso al nacer (<2000 gramos).

[EEN
1

2
3
4

. Asfixia perinatal.

. Enfermedades de transmision vertical.

Tabla 3. Principales causas de ingreso a UCIN.
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También son considerados factores de riesgo asociados a el entorno o madre,
aqguellos con bajo nivel socioecondmico, proveniente de familia con antecedente de
muerte infantil, hijo de madre adolescente (< 20 afios), sin control prenatal y bajo
nivel de escolaridad (menos de 8 afios de escolaridad).

En un estudio en Australia se valor6 que hasta el 40% de las admisiones a
hospitales son por recién nacidos a término, esto asociado a comorbilidades
respiratorias, iatrogenia, cesarea, enfermedades de la madre como diabetes
gestacional y preeclampsia (12). El ingreso de recién nacidos a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) presenta una diversidad de diagnésticos
principales, con la dificultad o alteraciones respiratorias destacando como el mas
prevalente. Esta condicion es seguida de cerca por la hiperbilirrubinemia,
infecciones, exposicibn materna a sustancias psicoactivas, asfixia perinatal y

malformaciones, en orden descendente de frecuencia.

En estudios anteriores, se ha observado que aproximadamente la mitad de los
recién nacidos ingresados en UCIN son bebés a término que requieren ventilacion
mecdénica. Este hallazgo resalta la importancia de abordar no solo las
complicaciones asociadas con los nacimientos prematuros, sino también las
necesidades de atencién intensiva de los recién nacidos a término. Estos datos
subrayan la complejidad y diversidad de los desafios médicos que enfrentan los
profesionales de la salud neonatal en la UCIN, asi como la necesidad de estrategias
de atencion integral y personalizada para cada paciente (15).

1.7 Indices de morbi-mortalidad asociados a reanimacion hidrica.

La sobrecarga hidrica en recién nacidos es un fendémeno clinico preocupante que
puede tener consecuencias graves en términos de morbilidad y mortalidad. Se
refiere a un desequilibrio en el balance hidrico del cuerpo, donde la cantidad de
liquido administrado excede la capacidad del sistema de eliminarlo adecuadamente.
Esta situacion puede ocurrir por diversas razones, como la administracion excesiva

de fluidos intravenosos, la reanimacion agresiva, la
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insuficiencia renal o cardiaca, entre otras, lo cual sugiere que la acumulaciéon de

liquido puede suponer un riesgo de morbilidad y mortalidad importantes (14).

Cuando la sobrecarga hidrica se produce en recién nacidos, especialmente aquellos
gue ya tienen una vulnerabilidad debido a condiciones médicas subyacentes, como
prematuridad, asfixia perinatal, sepsis neonatal u otras enfermedades, puede dar
lugar a una serie de complicaciones graves, sobre todo en los primeros 10 dias de
vida. Una de estas complicaciones es la disfuncién organica, que puede afectar a
multiples sistemas de érganos y aumentar significativamente el riesgo de morbilidad

y mortalidad neonatal (16).

Al existir una mayor permeabilidad vascular en la sepsis, y asocia solo a un aumento
de presién hidrostatica en la sobrecarga hidrica, contribuye a valores elevados de
presion venosa central, con lo que se ve perjudicado el drenaje linfatico pulmonar
con un consecuente edema del tejido pulmonar generando efectos adversos sobre
el adecuado intercambio de gases, el trabajo respiratorio y la mecanica pulmonar
(11).

En un estudio realizado con 528 recién nacidos hospitalizados en UCIN, el 23%
recibioé reanimacién hidrica dentro de sus primeras 48 horas de vida y de estos las
principales causas detectadas fueron: hipotensién (72%), acidosis metabdlica
(11%), mala perfusion (16%) otras (2%). En general se detect6 mayor mortalidad y
comorbilidades (hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y displasia
broncopulmonar) en el grupo de recién nacidos que recibié reanimacién hidrica a

comparaciéon de aquellos que no la recibieron (17).

La disfuncion organica en recién nacidos con sobrecarga hidrica puede
manifestarse de diversas formas. Por ejemplo, el exceso de liquido puede provocar
edema pulmonar, lo que dificulta la respiracion y aumenta el riesgo de insuficiencia
respiratoria. Ademas, la sobrecarga hidrica puede ejercer presion sobre el sistema
cardiovascular, lo que puede llevar a una disfuncion cardiaca, hipertension arterial

pulmonar y otras complicaciones cardiovasculares. También

10
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puede afectar la funcidn renal, causando una disminucion en la tasa de filtracion
glomerular y la retencion de sodio y agua, lo que agrava aun mas la sobrecarga

hidrica y contribuye a la disfuncion organica (18).

Los recién nacidos con sobrecarga hidrica y disfuncion organica tienen un riesgo
significativamente mayor de complicaciones graves y mortalidad neonatal en
comparacién con aquellos sin estas condiciones. Estudios epidemiolégicos han
demostrado consistentemente que la sobrecarga hidrica estd asociada con un
aumento de la estancia hospitalaria, empeoramiento de la funcidén respiratoria,
desarrollo de lesidn renal aguda, una mayor necesidad de intervenciones médicas
invasivas, como prolongacion de ventilacion mecanica (>48 horas), y una mayor
mortalidad (14).

En el periodo neonatal se ha encontrado asociacion entre una sobrecarga hidrica y
displasia broncopulmonar, aunque aun sigue siendo un area de investigacion activa
(8). Cuando en este periodo neonatal se mantiene una entrada excesiva de liquidos,
se puede encontrar retencién del mismo en el espacio extracelular y esto llevar a
acumulacién en el tejido intersticial pulmonar. Estudios como Askenazi et al.
sugieren que existe el riesgo de desarrollar lesion renal aguda, lo que conlleva a un
cambio de peso maximo a los 4 dias de vida, mayor riesgo de muerte y
probabilidades altas de necesitar ventilacidon mecanica prolongada (p <0.03). Estos
estudios sugieren que se puede reducir la mortalidad y secuelas (displasia

broncopulmonar y lesion renal aguda) al mejorar la sobrecarga hidrica (9).

La sobrecarga hidrica se ha asociado a mayor mortalidad (OR 4.95, IC del 95%), ya
gue en un estudio observacional realizado con un total de 4772 recién nacidos en
estado critico, se valord que aquellos que sobrevivieron tenian menor porcentaje de
sobrecarga hidrica que aquellos que no sobrevivieron (IC del 95%), asi también se
observd que aquellos con menor indice de sobrecarga tenian menor riesgo de
comorbilidades como lesion renal aguda (IC del 95%) y menor necesidad de

ventilacion mecanica en el dia 7 posnatal (IC del 95%) (19).

11
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En 3 estudios se evalud la asociacion entre sobrecarga hidrica y la necesidad de
ventilacion mecanica en el dia 7 postnatal incluyendo 1855 pacientes. En aquellos
estudios que analizaron el balance hidrico en dia 3 posnatal, se observé que los
recién nacido con balance hidrico mas bajo en dia 7 posnatal no necesitaban
ventilacion mecanica a comparacion de aquellos con balance hidrico elevado (IC
95%) p <0.00001) (12).

En las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), diversas condiciones
meédicas pueden representar un desafio significativo y ser causa de mortalidad en
recién nacidos. Entre las principales causas de fallecimiento se encuentran la
sepsis, las alteraciones pulmonares y las malformaciones congénitas. La sepsis
neonatal, una infeccion sistémica grave, es una de las principales preocupaciones
en las UCIN. Los recién nacidos, especialmente aquellos prematuros o con bajo
peso al nacer, tienen un mayor riesgo de desarrollar sepsis debido a su sistema

inmunolégico inmaduro (20).

Las alteraciones pulmonares también representan una causa significativa de
mortalidad neonatal en las UCIN. La inmadurez pulmonar, la dificultad respiratoria y
la aparicion de enfermedades como la displasia broncopulmonar pueden
comprometer gravemente la salud respiratoria de los recién nacidos (13). Los
avances en tecnologia médica, como la ventilacibn mecanica y la administracion de
surfactante, han mejorado las tasas de supervivencia, pero, aun asi, las

complicaciones pulmonares pueden ser graves y potencialmente mortales.

Por ultimo, las malformaciones congénitas son otra causa importante de mortalidad
en las UCIN. Estas anomalias estructurales pueden afectar diversos sistemas del
cuerpo, como el cardiovascular, el neurologico o el gastrointestinal, y pueden
presentarse de manera aislada o en combinacion con otras condiciones médicas
(22).

Estudios observacionales han encontrado la asociacién entre un balance hidrico

positivo acumulado de liguidos con una mayor mortalidad, sobre todo asociado a

12



sepsis, en dénde un estudio retrospectivo de cohorte de pacientes con sepsis y

sindrome de dificultad respiratoria aguda encontré6 que una reanimacion hidrica

adecuada y estrategia conservadora de manejo de liquidos (balance hidrico neutro

0 negativo en al menos 2 dias consecutivos en primera semana de shock séptico)

se asociaban con una mayor supervivencia.

Autor

David T.
Selewski.
et al 2020
(12)

Matsushit
a etal

2021
19)

Li et al
2022 (22)

Sujetos de
estudio

Recién nacidos <36
SDG ingresados los
primeros 7 dias de
vida, con necesidad
de ventilacion
mecanica el dia 7

Recién nacidos
ingresados a UCIN

Recién nacidos
ingresados a UCIN en
el Hospital Central de
Jingzhou en las
primeras 24 horas de
vida, <1500

grs, entre 26 y 32 SDG

2. ANTECEDENTES.
Los antecedentes especificos se muestran en la Tabla 4.

Tipo de
estudio
Cohorte
multicéntrico

Revisidn sistematica
y metaanalisis

Estudio
retrospectivo de
casos y controles

Intervencion

Célculo de BH en el
dia 3 y dia 7 posnatal

Calculo de balance
hidrico diario en todos
los recién nacidos

ingresados a UCIN

Se realiz6 el célculo de
sobrecarga hidrica por
separado los dias 3,y 7
de vida, asi como el
peso diario a la misma
hora y en la misma
bascula, manejando la
misma humedad en
incubadora los
primeros 7 dias de vida

Resultados

Se encontrd que el balance
hidrico maximo en el dia 7
posnatal se asocié de forma
independiente con
ventilacion mecanica (IC
95%, 1.06-1.13)

Se encontré que la SH se
asocia a mayor mortalidad
(IC 95% 2.25-10.87) los
RN que

no requirieron VM en el dia
7 posnatal tuvieron
equilibrio de liquidos mas
bajo (IC 95% 2.21-0.88)

Se encontr6 que la
sobrecarga de liquidos
acumulada durante los
primeros 7 dias de vida se
correlacionaron de forma
independiente con
aparicion de lesion
pulmonar (IC 95% 1.006-
1.123) (P <0.05)

13
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Los recién nacidos con

Ottolini Recién  nacidos  Estudio balance de liquidos
et al, hospitalizados observacional Realizacion de positivo neto
2021 durante las  prospectivo balance hidrico >25mlkgdia a las 24
(23) primeras 24 horas diario horas de la hipotermia
de vida con terapéutica tuvieron 3.4
encefalopatia veces mas
hipoxico- probabilidades de sufrir
isquemica  bajo un resultado adverso
hipotermia (IC del 95% 1.3 a 9)
terapéutica
L Se encontrd asociacion
Evaluacion de 3
. mayor entre balance de
Recié id variables durante liquidos acumulado
Soullan ecien  nacidos  eqy,dio de los primeros 10 9
con < 29 SDG en . A elevado con mayores
e : cohorte dias de vida: -
SLEEAMEEE retrospectivo Balance hidrico probabilidades de
dias de vida muerte/lesion
etal acumulado,
' pulmonar (IC 95%
2021 concentracion 1.11-2.25)
(16) media de sodio y ' '

porcentaje maximo
de pérdida de peso

Tabla 4. Antecedentes.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La atencion del recién nacido en una unidad de cuidados intensivos neonatales se
enfrenta constantemente al desafio de garantizar un tratamiento minucioso vy
dindmico enfocado en los principales problemas de salud en esta poblacion, que
conlleva alteraciones a nivel pulmonar, cerebral, intestinal, renal y cardiaco, por ello,
se busca mantener un equilibrio hidrico 6ptimo, garantizando un adecuado aporte
de liquidos y mantenimiento de homeostasis corporal. Sin embargo, existe una
preocupacion creciente sobre el impacto del balance hidrico positivo en esta
poblacién vulnerable, ya que se ha visto un aumento en la mortalidad asociado a
esto, asi como una afeccion a organos blanco llevando al desarrollo de multiples
complicaciones (aumento en el numero de dias bajo ventilacion mecénica,
desarrollo de lesion renal, hemorragia de la matriz germinal, etc.). Esta afeccién
conlleva ademas al aumento de los dias de estancia intrahospitalaria y el
consecuente aumento de costos y recursos para el abordaje y tratamiento de las

multiples complicaciones. A pesar de la relevancia de este tema, la literatura
14
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cientifica aun carece de estudios exhaustivos que examinen la asociacion entre un
balance hidrico positivo con la prolongacion de ventilacion mecénica y el aumento
en la mortalidad neonatal. Por tanto, esta investigacion tiene como objetivo principal
analizar esta asociacion y la incidencia que existe de un balance hidrico positivo
asociados a una necesidad de ventilacion mecanica mas prolongada, asi como
investigar como estos factores influyen en la mortalidad neonatal. Al abordar estas
interrogantes, se espera proporcionar informacion crucial para mejorar las practicas

de atencidn neonatal y mejorar su calidad de vida.

4. JUSTIFICACION.

Sabemos que la sobrecarga hidrica tiene relacién con el efecto de desenlaces
negativos en una unidad de cuidados intensivos, aun no esta claro si esto es una
causa directa de estos, 0 si se encuentra asociada a factores que conllevan a mayor
mortalidad. Se ha planteado que la SH tiene efectos dafinos sobre el
funcionamiento de muchos 6rganos, por ejemplo, edema pulmonar y miocardico,
por lo que se propone que por si misma la SH puede llevar a disfuncién orgénica,
inflamacion e hipo perfusion tisular, teniendo como tendencia que los pacientes de
mayor riesgo son aquellos de menor edad.

El Objetivo de ésta investigacion es tener datos tangibles y una base de informacion
fidedigna sobre este tema de importancia de salud en neonatos, asi como obtener
las herramientas necesarias para detectar que la sobrecarga hidrica es un factor de
riesgo para la mortalidad y el uso prolongado de ventilacion mecanica en el paciente
hospitalizado en UCIN del Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo” y con
ello tomar medidas correspondientes en el tratamiento para garantizar una mejoria
clinica de estos pacientes, disminuyendo los dias bajo ventilacion mecénica,
disminuyendo riesgos de multiples complicaciones, asi como disminuir el porcentaje

de mortalidad en neonatos asociado a un balance hidrico positivo.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existe asociacion entre la prolongacién de ventilacion mecanica en recién
nacidos pretérmino moderado, tardio y a término con balances hidricos positivos
en los primeros 14 dias de vida?

6. HIPOTESIS.
El balance hidrico positivo en los primeros dias de vida se asocia a mayor

necesidad de ventilacion y mayor mortalidad neonatal.

7. OBJETIVOS
7.1  Objetivo General

Determinar la asociacién entre un balance hidrico positivo con el mayor riesgo de

presentar ventilacion mecénica y mortalidad.

7.2  Objetivos Especificos

a) Realizar revision exhaustiva del expediente electronico.

b) Evaluar el balance hidrico de los recién nacidos.

c) Determinar cuantos recién nacidos necesitan ventilacion mecanica en sus
primeras 2 semanas de vida.

d) Estimar la mortalidad en los recién nacidos con balance hidrico positivo.

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 Disefio

Para esta metodologia se emplea un tipo de estudio de cohortes el cual se valorara
de manera ambispectiva, observacional y descriptiva, mediante la recopilacion,
analisis y presentacion de los datos.
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8.2  Sujetos de estudio.
Esta conformado por recién nacidos pretérmino moderado, tardio y a término que
estén cursando sus primeros 14 dias de vida ingresados a la UCIN, aquellos que
cuenten con un balance hidrico positivo.

8.3 Tamafo de la muestray muestreo
El tamafio de la muestra sera seleccionado a conveniencia no probabilistica
tomando en cuenta los ingresos anuales a la UCIN con criterios de inclusion
mencionados en el apartado 7.5, utilizando la formula de tamafio de muestra con

una poblacién finita

N+ZZxp=*q

n=
e2*(N-1)+Z3*p=*(q

N= Tamano de la Poblacién o Univers P = Probabilidad de que ocurra el

Z = Parametro estadistico que depende

Figura 3. Formula de calculo de tamaino de muestra para poblaciones finitas

Donde:
N= 312.
Z=95%
e=0.5=5%
p= 0.05
Posterior a realizar el calculo, obtuvimos una n de 75 pacientes los cuales seran
incluidos en el estudio, los pacientes seran seleccionados con un muestreo no
probabilistico a conveniencia en el periodo de enero - noviembre 2024
8.4  Grupos de estudio
Todos los recién nacidos ingresados a la UCIN, que desarrollen un balance hidrico

positivo durante sus primeros 14 dias de vida contra aquellos recién nacidos que

17



tengan un balance hidrico negativo o neutro en los primeros 14 dias de vida.

8.5 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién
Inclusion
Recién nacidos pretérmino
moderado, tardio y a término |Balance hidrico diario durante su

ingresados a UCIN

estancia en UCIN

Recién nacidos ingresados a UCIN

en sus primeras 24 horas de vida.

RN con neonatal

ingresados a UCIN

SDR vy sepsis

Exclusién

Ingreso a UCIN después de las 48

horas de vida

Anomalias congénitas renales y de

tracto urinario

Presencia de cardiopatia congénita

RN con ventilacibn mecanica de alta

frecuencia

Muerte dentro de las primeras 24

horas de vida

RN de <1500 grs

Anomalias cromosémicas.

RN prematuros extremos

Eliminacién

El

informacion completa

expediente no cuente con la

Pacientes que hayan sido

trasladados a otra unidad

Desarrollo de complicaciones como
neumotorax, hemorragia

intraventricular

Desarrollo de hipertension pulmonar

persistente.
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8.6 Variables de estudio.

Definicion
Variable operacional Indicadores Escala de medicidn
Variable independiente
De intervalo
. 1 RN <1000 grs
Pesoal Elprimer pesode | Uso de bascula &
nacimiento un bebé, tomado | adecuadamente 2 RN 1000-1,500grs
inmediatamente calibrada RN 1,500 -2,499
después del 3 grs
nacimiento RN 2,500-3,999
4 grs
5 RN 4,000grs o mas
Ordinal
. Trastorno Infiltrado reticular
Sindrome de
o respiratorio de los| Estado clinico del Grado1 difuso (IRD)
dificultad
. . recién nacidos paciente, Infiltrado reticular
respiratoria
prematuros, valorando difuso +
Grado 2
causado por necesidades de broncograma
deficiencia de | oxigeno, asi como aérea sin pasar
surfactante o mala| la radiografia: silueta cardiaca
calidad del estudio de imagen IRD+ broncograma
mismo. diagndstico aérea que
Grado 3 sobrepasa silueta
cardiaca
Opacificacién total
silueta cardiaca
Grado 4
borrada
Duracién de Tiempo Valoracidn de dias De razén
ventilacién determinado para necesarios de 0 1-3 dias
mecanica ayudar a la ventilacién 1 4-7 dias
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resolucion de

mecanica con

insuficiencia base de datos .
8-14 dias
respiratoria.
Indicador utilizado Ordinal:
para expresar ell|Uso de datos de Ausente
Mortalidad riesgo de fallecer|expediente
neonatal o las expectativas clinico Presente
de vida en los
primeros 28 dias
de vida.
Herramienta de | Manejo avanzado Ordinal
Ventilacién soporte vital de la via aérea Sin ventilacion
mecénica avanzado utilizado| mediante el uso mecanica invasiva

en pacientes con
insuficiencia
respiratoria aguda

grave

de un tubo
endotraqueal o
mascarilla

supraglética

Con ventilacion

mecanica invasiva

Balance Hidrico.

Resultado del
volumen de
liquidos
ingresados menos
el volumen de
liquidos egresados
en un periodo de
tiempo
determinado. La
hipervolemia

puede exacerbar

Nominal

Uso de la

5%

ecuacion de

10%

balance hidrico,

15%

teniendo en
cuenta un balance
positivo para la

sobrecarga

>15%

Variable de Control
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Periodo de De intervalo
Uso de base de

Edad tiempo 1 RNPT 32-33.6 SDG
t id datos de
gestacional ranscurrco _ 2 RNPT 34-36.6 SDG
t expediente
entre - 3 RNT >37 SDG
-, clinico
concepcién y el
nacimiento
Caracteristicas Ordinal
Sexo biol6gicas y|Base de datos 0|Femenino

fisiolégicas que|de expediente

definen alclinico 1[Masculino
hombres y
mujeres

8.7 Técnicas y procedimientos.
Se recopilaron datos del mes de enero hasta el mes de noviembre de 2024 por
medio del Expediente Clinico, asi como de recabar datos de interés del libro de
ingresos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General de
Chihuahua tomando en cuenta aquellos pacientes que cumplan con los criterios de
inclusién, mencionados anteriormente en el apartado 8.5 con la previa autorizacion
del departamento de ensefianza e investigacion del HGCSZ. La recoleccion se
llevara a cabo por medio de una base de datos de Excel previamente estructurada.

8.8 Disefio y plan de analisis de datos
La base de datos se generaron en Microsoft Excel, se uso el programa de analisis
estadistico SPSS v29.0 para hacer analisis de datos, se realizé analisis de
tendencia central y de dispersiébn, se usé la prueba de normalidad de
Kolmogérov-Smirnov para determinar si los datos siguen la distribucion normal;
posterior a esto se realizo el calculo de riesgo relativo asociado al balance hidrico
positivo en los neonatos, ademas de analisis de correlacion, asi como el analisis

mediante regresion lineal univariada para comprobacion, se utilizara la
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prueba de Kaplan-Meier para el andlisis de mortalidad asociada al balance hidrico

positivo.

8.9 Aspectos éticos y de bioseguridad

Este estudio se apegé a lo sefialado en la declaracién de Helsinki del 2013, que
actualmente se encuentra en vigor, asi como las “Pautas éticas internacionales para
la investigacion relacionada con la salud con seres humanos” Elaboradas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 2016 y la NOM-
012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos. Sera sometido a revision del comité
de ética e investigacion del Hospital General Dr. Salvador Zubirdn Anchondo de
Chihuahua. Este estudio tendra como brujula proteger la confidencialidad de los
datos recolectados y utilizados de cada paciente segun lo establecido en el acuerdo
de privacidad y seguridad del paciente del Hospital General Dr. Salvador Zubiran
Anchondo de Chihuahua evitando el acceso a estos datos a toda persona no
relacionada directamente con este estudio y ningun dato confidencial que de alguna
forma directa o indirecta ayude a identificar a dicha persona sera publicado con este
estudio y en ningun otro medio. Finalmente, la autora, asi como asesores declaran
no tener ningun tipo de conflicto de intereses que pudiera afectar directa o
indirectamente sobre los resultados obtenidos en esta investigaciéon o sobre la

seguridad de los datos de los participantes utilizados en esta investigacion.
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9. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

9.1 Programade trabajo

Cronograma de actividades

Actividad

2024

E

A

J

J

Delimitacion del proyecto de investigacion

Buscar bibliografia previa

Escritura del anteproyecto de tesis

Registro ante el comité de investigacion

Seleccion de grupos

Busqueda de expedientes

lAnalisis de balance hidrico

lAnalisis de datos

Escritura de la tesis

X[ [X [x

Presentacién de tesis

Tabla 5 Cronograma de actividades.

9.2 Recursos humanos

La investigadora principal sera la encargada de todos los aspectos relacionados a

la investigacion, incluyendo recoleccion de datos, escritura de manuscritos y

revision de la bibliografia, siendo asesorada por el director y los asesores clinico y

metodoldgico en el aspecto de organizacion y curacién de datos, asi como el

andlisis formal de resultados.

9.3 Recursos materiales

No es necesario el uso de recursos materiales extras a los ya proporcionados por

la institucion; dentro de los que se encuentran los equipos de computo, balanzas y

hojas de control y balance de liquidos.

94 Fuente de financiamiento

Hospital General Dr. Salvador Zubiran Anchondo, SSA.
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10. RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 84 recién nacidos prematuros ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital General “Dr. Salvador Zubiran
Anchondo”, durante el periodo comprendido entre enero y noviembre de 2024. A
cada paciente se le realizd un calculo diario del balance hidrico, y se clasificaron
en dos grupos segun el resultado predominante:

o Grupo 1: balance hidrico positivo
o Grupo 2: balance hidrico neutro o negativo

10.1 Caracteristicas demogréficas

En cuanto al sexo, el 48.8% (n = 41) de los pacientes fueron de género femenino,
mientras que el 51.2% (n = 43) correspondieron al género masculino (Tabla 6,
Gréfica 1).

Respecto a la edad gestacional, la mayoria de los pacientes fueron recién nacidos
pretérmino tardios (RNPTT), representando el 58.3% de la muestra. Los recién
nacidos a término (RNT) constituyeron el 33.3%, mientras que un 8.3%
correspondio a recién nacidos pretérmino moderado (Tabla 7, Grafica 2).

10.2 Peso al nacimiento

El andlisis del peso al nacer mostré que el 54.8% de los pacientes presentaron un
peso entre 1,500 y 2,499 g, lo que corresponde a bajo peso al nacer. Un 42.9%
tuvo un peso entre 2,500 y 3,999 g, mientras que solo el 2.4% presentd un peso
superior a 4,000 g (Tabla 8, Gréfica 3).

10.3 Presencia de sindrome de dificultad respiratoria (SDR)

En relacion con la presencia de sindrome de dificultad respiratoria (SDR)
durante la estancia intrahospitalaria, se observo la siguiente distribucion: (Tabla 9, Grafica 4)

¢ Sin SDR: 34.5%

» SDR grado 1: 34.5%
s SDRgrado 2: 17.9%
s SDR grado 3: 9.5%
s SDR grado 4: 3.6%
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Tabla 6

Género de los RNPT y a termino con BH
positivo,neutro o negativo hospitalizados en UCIN de
Hospital General Dr. Salvador Zubiran Anchondo de
Chihuahua,Chih.

Sexo
Frecuencia Porcentaje
Valido Fem 41 488
Masc 43 51.2
Total 8B4 1000

L[]
>

Femenino
Masculino

Tabla 7

.Edad Gestacional delos RNPTy a
termino con BH positivo,neutro o negativo
hospitalizados en UCIN de Hospital General Dr.
Salvador Zubiran Anchondo de Chihuahua,Chih.

Edad gestacional
Frecuencia Porcentaje

Vilido 32-33.6 7 8.3
34-366 49 58.3
>37 28 333
Total B4 100.0

Edad gestacional

81 32-33.6

B2 34366
>37

( Grafica 2. ]
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Tabla 8
_____ _.Pesoal nacimiento de los RNPT y atermino
con BH positivo,neutro o negativo hospitalizados en
UCIN de Hospital General Dr. Salvador Zubiran
Anchondo de Chihuahua,Chih.

Peso al nacimiento (kg)
Frecuencia Porcentaje

Valido 1.5-2.499 46 548
2.5-3.99 36 429
>4 2 24
Total 84 100.0
Peso al nacimiento

ms 1.5-2.499
|: 25399
B 54

( Grafica 3. )

Tabla®  sindrome de dificultad respiratoria de los RNPT y a termino con

BH positivo,neutro o negativo hospitalizados en UCIN de Hospital General
Dr. Salvador Zubiran Anchondo de Chihuahua,Chih.

Sindrome de dificultad

respiratoria

Frecuencia Porcentaje
Valido 0 29 345
1 29 345
2 15 17.9
3 8 9.5
4 3 3.6
Total 84 100.0

mo SinSDR

W1 Grado1

& godcl

B4 Grado 4
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10.4 Evaluacion de indice de sobrecarga Hidrica (ISH)
Se llevo a cabo un analisis comparativo del indice de sobrecarga hidrica (ISH)
entre los dos grupos de pacientes durante los dias 1,3, 7, 10 y 14 de estancia
intrahospitalaria.

10.4.1 Balance hidrico en el Dia 1

La Tabla 10 y las Graficas 5 y 6 muestran el estado de sobrecarga hidrica en el
primer dia de ingreso. En el Grupo 1, el 97.6% de los pacientes no presento
sobrecarga (5%), y solo el 2.4% tuvo una sobrecarga (~10%). En el Grupo 2, todos
los pacientes (100%) se mantuvieron con un balance hidrico menor al 5%.

Esto sugiere que, al ingreso, la mayoria de los pacientes no presentaban
alteraciones importantes en el balance hidrico, al menos durante el primer dia de
estancia en UCIN.

10.4.2 Balance hidrico en el Dia 3
De acuerdo con la Tabla 11 y las Graficas 7 y 8, en el Grupo 1, el 61.9% de los

pacientes permanecieron sin sobrecarga, pero un 31% presento sobrecarga hidrica
(>10%) y un 7.1% alcanzé una sobrecarga >15%. En contraste, en el Grupo 2, el
92.9% se mantuvo sin sobrecarga y solo un 7.1% present6 sobrecarga leve.

Tabla 10. Sobrecarga hidrica en el dia 1 de pacientes de UCIN del Hospital
General de Chihuahua

Grupo Frecuencia Porcentaje
1 Valido 0 41 97.6
1 1 24
Total 42 100.0
2 Vélido 0 42 100.0

BHdia1
Grupo: 1

o
<5% go
10% W1

Grafica 5.

Grafica 6.

BHdia1
Grupo: 2

<5% Mo
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Estos datos reflejan que, a partir del tercer dia de hospitalizacién, hay un
incremento significativo en la presencia de sobrecarga hidrica en el grupo con
balance positivo, lo que podria asociarse a una evolucion clinica mas complicada,
especialmente en relacion con soporte ventilatorio prolongado o disfuncién

organica.

Tabla 11. Sobrecarga hidrica en el dia3 de paciente de UCIN del
hospital General de Chihuahua

BH dia 3

Frecuencia

Grupo

Porcentaje

1 Valido 0
1
2
Total

26
13

3
42

61.9
31.0
1
100.0

2 Valido 0
1
Total

39
3
42

928
71
100.0

BHdia3
Grupo: 1

Wo<5%
W<10%
H215%

§réﬂ,°a 7_ —— Grafica 8.

10.4.3 Balance hidrico en el Dia 7.

BHdia3
Grupo: 2

<5% Bo
<10%

22

Al dia 7 de hospitalizacion, los resultados continuaron evidenciando un aumento
progresivo del ISH en el grupo 1: el 14.3% se mantuvo con un ISH <5%, el 69%
alcanzo hasta 10% y el 16.7% lleg6 a un ISH de hasta 15% (Tabla 12, Grafica 9).
En el grupo 2, el 95.2% de los pacientes conservo un ISH 5% y solo el 4.8%

alcanzo hasta 10% (Tabla 12, Gréfica 10).
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Tabla 12. Sobrecarga hidrica en el dia 7 de pacientes en UCIN del
Hospital General de Chihuahua

BHdia7
Grupo Frecuencia Porcentaje
1 Valido 0 6 143
- 29 690
2 Il Ll 16.7
Total 42 100.0
2 Valido 0 40 95.2
1 2 48
Total 42 100.0
BH dia7 BHdia7
Grupo: 1 5% Grupo: 2 5% =
10%m 10% 1@
15%3
Grafica 9. Grafica 10.

10.4.4 Balance hidrico en el Dia 10.

En el dia 10, el grupo 1 mostr6 una mayor proporcidn de pacientes con sobrecarga
significativa: el 78.6% presentd un ISH de hasta 10%, y el 19% alcanz6 un ISH de
hasta 15%, superando el umbral clinicamente relevante del 10% asociado a mayor
riesgo de complicaciones respiratorias (Tabla 13, Gréfica 11). En comparacion, el
grupo 2 mostré un comportamiento mas estable, con el 95.2% de los pacientes con
un ISH <5%, y solo un 2.4% con ISH hasta 10% (Tabla 13, Grafica 12).
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Tabla 13. Sobrecarga hidrica en el dia 10 de pacientes de UCIN del Hospital General
de Chihuahua.

BH dia 10
Grupo Frecuencia Porcentaje
1 Vilido 0 1 24
of 33 78.6
2 8 19.0
Total 42 100.0
2 Valido 0 40 95.2
i 1 24
Total 41 a7.6
Perdidos Sistema il | 24
Total 42 100.0
BH dia 10 BH dia10
Grupo: 1 5% - Grupo: 2
10% m
15% M.
Grafica 11. Grafica 12

10.4.5 Balance hidrico en el Dia 14.

Finalmente, en el dia 14, el grupo con balance hidrico positivo (grupo 1) mostré
que el 61.9% de los pacientes mantenia un ISH <5%, el 35.7% presento6 ISH de
hasta 10%, y un 2.4% aun persistia con un ISH de hasta 15% (Tabla 14, Grafica
13). Por el contrario, en el grupo con balance negativo o neutro (grupo 2), el 95.2%
de los pacientes continuaba con un ISH <5%, y unicamente el 4.8% presentd un
valor de hasta 10% (Tabla 14, Grafica 14).
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Tabla 14. Sobrecarga hidrica en el dia 14 de pacientes en UCIN
del Hospital General de Chihuahua

BHdia14

BH dia 14 Groper
. % W

Grupo Frecuencia Porcentaje ;50/:/0 m;
1 Valido 1 26 61.9 15%

2 15 357

3 1 24

Total 42 1000
2 Valido 0 40 95.2

1 2 48

Total 42 100.0

Gréfica 13.

10.5 Frecuencia de intubacién endotraqueal.

BHdia 14
Grupo: 2

Bo 5%
Wi10%

Gréfica 14.

Se analiz6 la frecuencia de intubacion endotraqueal durante la estancia
intrahospitalaria de los recién nacidos incluidos en este estudio, diferenciando los
resultados por grupo. En el Grupo 1, el 66.7% de los pacientes requiri6 manejo
avanzado de la via aérea, mientras que el 33.3% no lo necesit6. En contraste, en
el Grupo 2, unicamente el 9.5% de los pacientes requirié intubacién endotraqueal,

y el 90.5% no presento esta necesidad. (Tabla 15)

Esta diferencia en la frecuencia de intubacion entre ambos grupos fue
estadisticamente significativa, de acuerdo con la prueba de Chi-cuadrada de
Pearson, que mostrd una significancia asintética bilateral menor a 0.001.

Asimismo, se confirmo la significancia mediante la prueba exacta de Fisher, con un

valor de p < 0.001.(Tabla 14)

Tabla 15. Frecuencia de intubacién endotraqueal en RNPT Gréfica 14.
y RNT con balance hidrico positivo, negativo o neutro del P

Hospital General de Chihuahua. FAoT

Grupo: 1

No IET =?
F/OT o
Grupo Frecuencia Porcentaje
1 Valido 0 14 233
A 28 66.7
Total 42 100.0
2 Valido 0 38 90.5
1 4 95
Total 42 100.0

Gréfica 15.
P FnoT
No IET

o
®iCon IET
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Tabla 16. Pruebas de chi-cuadrado FIO/GRUPO
Significacion Significacién Significacion
asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 29.077° 1 <.001
Correccién de continuidad® 26.704 1 <.001
Razén de verosimilitud 31.756 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal 28.731 1 <.001
N de casos validos 84

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16.00
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

10.6 Duracién de ventilacion mecanica.

Se comparé la duracion de la ventilacion mecanica entre los dos grupos de estudio.
En el Grupo 1, el 33.3% de los pacientes no requiri6 manejo avanzado de la via
aérea; el 16.7% recibid ventilacion mecénica invasiva por un periodo de 1 a 3 dias;
el 23.8% permanecid intubado entre 4 y 7 dias; y el 26.2% requirid intubacién
endotraqueal durante 8 a 14 dias.(Tabla 17,Grafica 16) En contraste, en el Grupo 2,
el 90.5% de los pacientes no requiri6 manejo avanzado de la via aérea, y
Unicamente el 9.5% recibio ventilacion mecéanica invasiva, con una duracion limitada
de 1 a 3 dias.(Tabla 17,Gréfica 17)

Al aplicar la prueba de Chi-cuadrada de Pearson, se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el balance hidrico positivo y una mayor duracién
de ventilacibn mecénica invasiva, con una significancia asintética bilateral de <
0.001.(Tabla 18)

De manera especifica, los pacientes con balance hidrico positivo presentaron una
mayor duracion de apoyo ventilatorio, con un 50% de los casos (n = 21) intubados
entre 4 y 14 dias. En contraste, entre los pacientes con balance hidrico negativo o
neutro, solo el 9.5% (n = 4) requirié ventilacion invasiva, con una duracién menor a
4 dias.
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Tiempo de 10T

‘ y Tiempo de IOT Tiempo de 10T
Grupo Frecuencia Porcentaje ! o hubo o "
1 valido 0 14 333 ind 1123
1 7 16.7 W3 8a14dias
i 10 238
3 1" 26.2
Total 42 100.0
2 Valido , 0 38 90.5
1 | 4 9.5
Total 42 100.0
Tabla 17. Tiempo de intubacion endotraqueal en RNPT y
RNT con BH positivo, neutro o negativo en el Hospital
General de Chihuahua. S
Gréfica 16. Gréfica 17 2t

Tablal® | pryebas de chi-cuadrado TIOT/GRUPO
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 32.895° 3 <.001
Razon de verosimilitud ~ 41.449 3 | <.001
A§9ciqci§n lineal por Iinﬁeil | 30.608 11 <.001
N de casos validos 84

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 5.00.

10.7 Frecuencia de defuncion.

En relacién con la frecuencia de defuncién durante la estancia intrahospitalaria, se
observé que en el Grupo 1, el 90.5% de los pacientes sobrevivid, mientras que el
9.5% fallecié. En contraste, en el Grupo 2 no se registré ningun fallecimiento. (Tabla
19; Graficas 18 y 19).

Al aplicar la prueba de Chi-cuadrada de Pearson de 4.200 p=0.04, por lo cual se
puede deducir que existe diferencia en la mortalidad asociada al BH positivo, sin
embargo, la prueba exacta de Fisher arrojé un valor unilateral p=0.058, por lo que
se descarta la diferencia previamente mencionada. (Tabla 20).
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Defuncion Defuncion

Tabla 19. Frecuencia de defuncién en RNPT y RNT

con balance hidrico positivo, negativo o neutro del

Hospital General de Chihuahua.

Grupo: 1 Grupo: 2
moAusente e

MoAusente
®iPresente

Defuncion
Grupo Frecuencia Porcentaje
= Grafica 19.
1 Vilido 0 3B 905 e
1 4 95
Total 42 100.0
2 Valido 0 42 100.0
Pruebas de chi-cuadrado DEF/GRUPO
Tabla 20
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor gl (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.200° 1 .040
Correccién de continuidad® 2.363 1 124
Razon de verosimilitud 5.745 1| 017 | _ |
Prueha exacta de Fisher A16 .058
Asociacion lineal por lineal 4150 1 .042

N de casos validos

84

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.00.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

10.8 Correlacién entre balance hidrico positivo y variables clinicas

Se aplico la prueba estadistica de correlacién de Spearman para evaluar la relacién

entre el balance hidrico positivo en distintos dias de la estancia intrahospitalaria

(dias 1, 3, 7, 10y 14) con tres variables clinicas principales: frecuencia de intubacién

endotraqueal, duracion de la ventilacion mecanica y defuncion.

En cuanto a la frecuencia de intubacion endotraqueal, se identificé una correlacion

estadisticamente significativa con el balance hidrico positivo a partir del dia 3
0.335 p=0.002, asi como en los dias 7 0.600 p<0.001, 10 0.627 p<0.001 y 14
0.648 (p < 0.001) (Tabla 21), lo que nos indica que la correlacién entre la
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frecuencia de la intubacion endotraqueal esta relacionada con el aumento del BH
durante los dias de evolucion.

Respecto a la duracion de la ventilacion mecanica, también se observé una
correlacion significativa con el balance hidrico positivo en los dias 3 (p = 0.003), 7
(p<0.001),10 (p<0.001) y 14 (p < 0.001) (Tabla 22).

Finalmente, se encontré una correlacion significativa entre el balance hidrico
positivo y la defuncion en los dias 1 (p < 0.001), 7 (p = 0.005), 10 (p =0.010) y 14
(p = 0.010) de la estancia intrahospitalaria (Tabla 23).

Tabla 21 Correlaciones
FIOT  BHdial BHdia3 BHdia7 BHdia10 BHdia14
Rho de Spearman| FAOT |  Coeficiente de correlacion ~ 1.000 140 335 6000 627 648
Sig. (bilateral) ; 204] 002 <001 <001 <001 |
N 84 84 84 84 83 84

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 22 Correlaciones
Tiempode 0T BHdiat BHdia3 BHdia7 BHdiat0 BHdia14
Rho de Spearman| Tiempo de 0T  Qoeficiente de correlacion 1.000 081 3" 8" 853 677
Sig. (bilateral) : 466 003 <001 <001 <001
N B4 84 84 84 83 84

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 24

Correlaciones
Tabla 23
Defuncion BHdia1 BHdia3 BHdia7 BHdia10 BHdia14
Rho de Spearman | Defuncién | Coeficiente de correlacion 1.000 491" 008 302" 282" 281"
Sig. (hilateral) . 943 | 005 010 010
N 84 84 84 84 83 84

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

10.9 Anélisis de regresion lineal simple

Con el objetivo de evaluar la influencia del balance hidrico positivo a lo largo del
tiempo sobre variables clinicas relevantes, se aplicé un andlisis de regresion lineal

simple (ANOVA) entre el balance hidrico y cada una de las variables principales.

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el balance hidrico
positivo y la frecuencia de intubacion endotraqueal, con un valor de p <
0.001(Tabla 24). Asimismo, se observdé una asociacion significativa entre el
balance hidrico al dia 14 y la duracion de la ventilacibn mecanica, también con una

significancia de p < 0.001 (Tabla 25). Finalmente, se identificO una relacién

Resumen del modelo

Variables entradas/eliminadas®

Variables

Estadisticos de cambio

Variables Error estandar

Modelo —nn.m:s eliminadas Método P i Cambio en R Sig. Cambio
1 [BHidia 14 | Introducir Modelo R R cuadrado ajustado estimacién cuadrado Cambio en F gl g2 enF
a. Variable dependiente: F/IOT 2
=
b. Todas las variables solicitadas Introducidas i 843 413 406 377 413 57.666 1 82 | <.001]
a. Predictores: (Constante), BH dia 14
ANOVA®
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig
1 Regresion 8.179 8.179 57.666 | <.001" |
Residuo 11.630 82 142
Total 19.810 8
a. Variable dependiente: FIOT
b. Predictores: (Constante), BH dia 14
Coeficientes”
Coeficientes
estandarizado
Coeficientes no estandarizados s Correlaciones
Modelo B Desv. Error Beta t Sig Ordencero  Parcial Parte
1 (Constante) 095 056 1.702 093
BH dia 14 394 052 643 7.594 I <001 643 643 643

a. Variable dependiente: FAIOT
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significativa entre el balance hidrico positivo al dia 14 y la defuncién, con un valor
de p = 0.008 (Tabla 26).

Tabla 25
Tabla 20 . Resumen del modelo
Variables entradas/eliminadas
Variables Variables Error estandar Estadisticos de cambio
Modelo entradas eliminadas Método R cuadrado dela CambioenR Sig. Cambio
1 BH dia 14° .

Introducir Modelo R Rcuadrado  ajustado estimacion cuadrado  CambioenF gl 012 enf
a. Variable dependiente: Tiempo de |OT

. - . ) 1 664° A4 434 831 A4 64.770 1 82 L <001 ]
b. Todas las variables solicitadas introducidas.
a. Predictores: (Constante), BH dia 14

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados aql cuadratica F Sig.
1 Regresion 44677 1 44677 64.770 l <.001° |
Residuo 56.562 82 .690
Total 101.238 83
a. Variable dependiente: Tiempo de 10T
b. Predictores: (Constante), BH dia 14
Coeficientes
Coeficientes
estandarizado
Coeficientes no estandarizados S Correlaciones
Modelo B Desv. Error Beta t Sig. Ordencero  Parcial Parte
1 (Constante) 093 123 759 450 |
BH dia 14 921 AAL] 664 8.048' <.001I 664 664 664

a, Variable dependiente: Tiempo de 10T
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Resumen del modelo

Variables entradas/eliminadas® Tabla 26
Variables Variables 4 Estadisticos de cambio
e i Error estandar
Modelo entradas eliminadas Método R cuadrado de la Cambio enR Sig. Cambio
1 BH dia 14 Introducir Modelo R Rcuadrado  ajustado estimacion cuadrado  CambioenF  glt gl2 enf
a. Varightedepemmdiente: Defuncion 1 289° 084 072 206 084 7474 1 82 .008
b. Todas las variables solicitadas introducidas. a. Pradictores: (Constante), BH dia 14
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados al cuadratica F Sig.
1 Regresion 318 1 318 7474 [ 008"
Residuo 3.491 82 .043
Total 3.810 83
a. Variable dependiente: Defuncién
b. Predictores: (Constante), BH dia 14
Coeficientes®
Coeficientes
estandarizado
Coeficientes no estandarizados S Correlaciones
Modelo B Desv. Error Beta t Sig. Ordencero  Parcial Parte
1 (Constante) -009 031 | -.288 774 | |
BH dia14 078 028 289 2734 .008 .289 289

a. Variable dependiente: Defuncion
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Variables entradas/eliminadas®

Variables Variables
Modelo entradas eliminadas Método
1 BH dia 14® Introducir

a. Variattetepemdients: Defuncidn
b. Todas las variables solicitadas introducidas.

Resumen del modelo

Tabla 27
Error estandar Estadisticos de camhio
R cuadrado dela CambioenR Sig. Cambio
Modelo R Rcuadrado  ajustado gstimacion cuadrado ~ Cambioenf  qit 012 enf
1 289 084 0 206 084 1474 1 82 008
a. Predictores; (Constants), BH dia 14
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados ql cuadratica F Sig.
1 Regresion 318 1 318 7.474 .008®
Residuo 3491 82 043
Total 3810 83
a. Variable dependiente: Defuncion
b. Predictores: (Constante), BH dia 14
Coeficientes®
Coeficientes
estandarizado
Coeficientes no estandarizados § Correlaciones
Modelo B Desv. Error Beta t Sig.  Ordencero  Parcial  Pare
1 (Constante) -009 03 I | |
BH dia 14 078 028 289 2734 008 289 289 289

a.Variable dependiente; Defuncion
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11. DISCUSION.

El hallazgo mas relevante en este estudio fue la asociacion estadisticamente
significativa entre el balance hidrico positivo sostenido y una mayor necesidad y
duracion de ventilacibn mecanica invasiva en recién nacidos pretérmino moderado,
tardio y a término. Esta asociacion fue evidente desde los primeros dias de estancia
intrahospitalaria, pero se intensifico conforme se prolong6 el balance positivo,
alcanzando su mayor impacto al dia 14.

En particular, se observo que el 66.7% de los pacientes con balance hidrico positivo
requirieron intubacion endotraqueal, en comparacion con solo el 9.5% de aquellos
con balance hidrico neutro o negativo.

El analisis mediante correlacion de Spearman demostré una relacidon
estadisticamente significativa entre un balance hidrico positivo al dia 14 y la
necesidad de intubacién endotraqueal (p < 0.001), lo cual sugiere que la sobrecarga
de liquidos podria contribuir directamente a la disfuncion respiratoria, posiblemente
a través del desarrollo de edema pulmonar o afectacion del intercambio gaseoso.
Ademas, entre los pacientes con balance hidrico positivo, un 50% permanecio
intubado entre 4 y 14 dias, mientras que la mayoria de los pacientes con balance
neutro o negativo no requirieron ventilacion invasiva o la necesitaron por menos de
4 dias, resultados que fueron estadisticamente significativos, tanto por andlisis de
Chi- cuadrada como por pruebas exactas de Fisher y analisis de correlacion de
Spearman. Esto nos aporta evidencia cuantitativa del impacto del manejo hidrico
en el curso clinico neonatal.

De igual forma, se encontré una correlacion significativa entre el balance hidrico
positivo y la mortalidad intrahospitalaria en los dias 7 (p = 0.005), 10 (p = 0.010) y
14 (p = 0.010), aunque la mortalidad fue baja, se presentd exclusivamente en el
grupo con balance positivo. Si bien la prueba exacta de Fisher no alcanzo
significancia estadistica en analisis bivariado, el andlisis de correlacion de
Spearman y la regresion lineal simple mostraron una relacién significativa entre el
balance hidrico positivo sostenido y la probabilidad de defuncion, especialmente al
dia 14 de hospitalizacion (p 0.008).

Los resultados del presente estudio son concordantes con estudios previos que
han identificado el balance hidrico positivo como un factor de riesgo para peores
desenlaces en recién nacidos criticamente enfermos. En investigaciones previas
en unidades de cuidados intensivos neonatales han mostrado que los heonatos con
sobrecarga hidrica presentan mayor incidencia de displasia broncopulmonar, mayor
duracion de la ventilacion mecéanica y mayor riesgo de mortalidad,
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especialmente en prematuros extremos. Aunque la poblacion de nuestro estudio se
centrd en pretérmino moderado, tardio y a término, los hallazgos apuntan a que este
riesgo podria estar presente también en grupos con menor grado de prematuridad.
Por ejemplo, un estudio realizado por Alobaidi et al. (14) en poblacion pediatrica
hospitalizada encontré que una sobrecarga hidrica mayor al 10% se asoci6 con un
aumento significativo en la duracion de la ventilacibn mecanica y la mortalidad.
Aungue su poblacion incluyé nifios de todas las edades, los principios
fisiopatologicos observados (como el edema intersticial pulmonar, el deterioro del
intercambio gaseoso y el compromiso hemodinamico) son aplicables también a la
poblacion neonatal.

En el ambito neonatal, investigaciones como la de Askenazi et al. (2011) han
demostrado que un balance hidrico positivo en los primeros dias de vida se asocia
con una mayor duracion de la ventilacion mecanica y mayor incidencia de disfuncion
multiorganica. Asimismo, Selewski et al. (12) observaron que neonatos con
sobrecarga de volumen presentan mayor riesgo de mortalidad y complicaciones
respiratorias, especialmente en aquellos con disfuncion renal aguda, una condicién
gue también puede estar relacionada con la acumulacién hidrica.

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la necesidad de estrategias terapéuticas
orientadas a evitar la sobrehidratacion, especialmente durante las primeras dos
semanas de vida, etapa critica para la estabilizacion hemodinamica y respiratoria
del recién nacido. Un manejo conservador de liquidos, junto con una evaluacion
continua del balance hidrico y la funcién renal, podrian traducirse en mejores
resultados clinicos en este grupo de pacientes.

12. CONCLUSIONES.

Los resultados del presente estudio evidencian que los pacientes neonatales de las
32 a las 40 semanas de gestacion ingresados a UCIN del Hospital General de
Chihuahua Dr. Salvador Zubiran Anchondo con una acumulacion positiva de
liquidos en el periodo de tiempo de enero a noviembre de 2024 presentaron una
asociacién significativa entre el balance hidrico positivo y la prolongacion de la
ventilacibn mecanica, asi como un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria.
Los pacientes con acumulacion positiva de liquidos al dia 14 presentaron una mayor
frecuencia y duracién de intubacion endotraqueal, lo cual refuerza el impacto clinico
del manejo del estado hidrico en el prondstico respiratorio neonatal.

Estos hallazgos son concordantes con la literatura revisada, que ha identificado el
balance hidrico como un determinante importante en la evolucion de los recién
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nacidos criticamente enfermos. La correlacion estadisticamente significativa entre la
sobrehidratacion y los desenlaces adversos observados en este estudio subraya la
necesidad de implementar estrategias de vigilancia estricta y manejo individualizado
del balance hidrico durante las primeras semanas de vida.

En conclusion, el balance hidrico positivo constituye un factor clinicamente
relevante asociado a una evolucién respiratoria desfavorable y mayor riesgo de
mortalidad en esta poblacion. La optimizacion del manejo hidrico podria
representar una intervencion clave para mejorar los resultados en recién nacidos
hospitalizados con necesidad de soporte ventilatorio.
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14. ANEXOS.

/A A

SERVICIOS DE SALUD

Chihuahua

MEDI

JUNTOS POR LA SALUD

HOSPITAL GENERAL “DR. SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO"
DIRECCION

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
CONBIOETICA-08-CEI-001-20170517

puve
Chihuahua, Chih. a \ \ “ 4
Oficio No. CEI-P-00011-2024

DICTAMEN
DRA. KAREN LIZETH FUENTES SAENZ
MEDICO EGRESADO DE LA ESPECIALIDAD DE
PEDIATRIA
PRESENTE.-

En atencion a su presentacion ante este Comité de Etica en Investigacion el dia Martes 11 DE JUNIO DEL 2024, para
someter a consideracion su Protocolo de Investigacion:

PROLONGACION DE VENTILACION MECANICA ASOCIADA A BALANCES HIDRICOS POSITIVOS EN
RECIEN NACIDOS PRETERMINO Y A TERMINO

Los integrantes del Comité evaluaron la calidad metodolégica y los aspectos éticos de la investigacion, determinando en
c ), lo siguiente:

l/ APROBADO Cun.lple. con los requisitos establecidos y se determina procedente su
realizacion, con una vigencia de | afio a partir de la presente fecha.
PENDIENTE DE Requiere modiﬁcacignes mayores y _deber.é ser evaluado por el Comité en
APROBACION pleno cuando se realicen dllchas modificaciones, en un plazo que no exceda
los 30 dias naturales a partir de del dia de hoy.
NO APROBADO Protocolo r.ec.hgzadc por razones 'étlf:as que ameritan una reestructuracion
mayor y el inicio de todo el procedimiento, como un nuevo protocolo.

De ser APROBADO se registra en el libro Registro de Protocolos de Investigacion, Tomo III del Hospital General
“Dr. Salvador Zubirdn Anchondo” con el Folio No. ()3 5SS el cual tendra una vigencia de 1 (uno) afio, y se le
solicita entregar a este Comité el formato de Informe de Seguimiento de Protocolos Aprobados en los siguientes meses:
SEPTIEMBRE 2024, DICIEMBRE 2024, MARZO 2025 y JUNIO 2025

Por altimo, se le informa que deberd presentar sus resultados al finalizar su investigacion, y se invita a realizar la
publicacion, de no hacerlo en un plazo maximo de 6 (seis) meses, el Comité tendra la facultad de realizar dicha
publicacién. Se anexa formato de Evaluacion de Protocolos de Investigacién, donde se detallan las observaciones y/o
recomendaciones de los integrantes del Comité.

»
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NOHEELECCION”
Iﬁ%ﬂ“ EN INVESTIGACION

KTO CERVANTES SANCHEZ

“2024, ANO DEL BICENTENARIO DE LA FUNDACION DEL ESTADO DE CHIHUAHUA"

SECRETARIA Av. Cristébal Colén No. 510, Col. Barrio el Bajo, C.P. 31000, Chihuahua, Chih,
/ DE SALUD Teléfono (614) 429-3300. Ext. 17421, 17423, 17422y 17406
CHIHUAHUA www.chihuahua,gob, mx/secretariadesalud

GOBIERNO DEL ESTADO
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HOSPITAL GENERAL “DR. SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO”

JE SUBDIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION '. | E FD'
SERVICiOS DE SALUD CONSTANCIA DE NO ADEUDO
PERSONAL BECARIO

NOMBRE DEL BECARIO: Kartn Lizeth Fuokes SGenl -
RFC: TELEFONO:

PERIODO DE ESTUDIOS'

Mémco RESIDENTE [ MEDICO INTERNO DE PREGRADO [] | PASANTE DE ENFERMER‘A El

PASANTE DE NUTRICION [ PASANTE DE FISIOTERAPIA [] PASANTE DE SALUD PUBLICA []

PASANTE DE OTRA CARRERA [] Especifique:

Hago constar que a la fecha de emision
del presente elfla) becario(a) no tiene
adeudo por concepto de documentos,
matenal y equ:po médico, ni equlpo de

P ig para el di lode |
Sus actividades.

(2-Junlo- 25

Fecha

Hago constar que a la fecha de emision

del presente el(la) becario(a) no tiene

adeudo por concepto de firmas i
st

12-3INO- 2028

correspondientes al pago de Némina ni
Cheques pendiente por entregar.

HOSPITASEIBNERAL Fecha

LD ALLIA O
Hago constar que a la fecha de emision €&\ SERVICIOS DE SALUD DE ()
del presente elfla) a) no tiene e 3
deudo por ¢ bwdbe{)’ CSimenrT )'Z))V)),&)?S
P quip L.E. IRMA CECILIA JIMENEZ p QHECO

iales, ropa e ii I 2

Hago constar que a la fecha de emision | <\>xs & (NAN\BEZ_ d
del presente el(la) becario(a) no tiene SR S [ HOsoTAL GENERAL A2 Do\ ~ 25

adeudo por concepto de expediente ﬁ
clinico.

Hago constar que a la fecha de emision
del presente el(la) becario(a) no tiene
adeudo por concepto de cuentas.

Hago constar que a la fecha'de emision SALUD ‘

del presente el(la) becario(a) no tiene j
adeudo por concepto de documentacion HOSPITAL GENERAL \ 2 JunO2A2F,
y gafete. brey T X0 Salvador Ig‘nghn Anchondo S
Nota: Solo se aceptard el p Iz para efectuar el Tromite de Lib 'WMummmm,omwm
responsable deberdn tener una antigiiedod méxima de 5 dias hdbiles al dia de la formara AP ilhAcid de Enserianza e Investigacion.
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