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RESUMEN

Objetivos, Determinar la prevalencia de desnutricion en los recién nacidos que
ingresan a una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Lugar. UCIN del Hospital General “Dr Manuel Gea Gonzalez".

Disefo. Descriptivo, prospectivo, longitudinal.

Pacientes. Se ingresaron 50 recién nacidos (RN} de término y pretérmine durante
el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2000.

Mediciones. lLas variables estudiadas fueron: peso, talla, perimetro cefatico,
mediciones biogquimicas (albumina, calcio, fosfatasa alcalina y fésforo) tanto al
ingrese como al egreso hospitalario.

Resultados. De los pacientes estudiados el 56% present6é desnutricién, de ellos
48% fueron RN prematuros. El indice antropométrico mayormente comprometido
fue el peso, el perimetro cefalico se mantuvo en constante crecimiento, la talla fue
incrementando paulatinamente pero no fue recuperada en 14% de los pacientes.
Los principales diagndsticos de ingreso relacionados con desnutricion fueron
sindrome de dificultad respiratoria en 24% (n=12} y asfixia perinatal en 12% (n=6).
Las complicaciones intrahospitalarias relacionadas con desnutricién fueron sepsis
en 36% (n=18), ictericia en 10% {(n=5), hipoglucemia en 8% (n=4) y displasia
broncopulmonar en 6% (n=3).

Conclusiones. La prevalencia de desnutricién en los RN que ingresan a una

UCIN es elevada (56%}), siendo mas frecuente en los RN prematuros.

7 Pérez/Garcia/Flores.
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ANTECEDENTES

Del total de nacimientos que ocurre en los palses en vias de desarrollo alrededor
del 88% son de nifios que nacen al término de su gestacion, el restoe son de nifios
preterminoc. Los problemas que ponen en riesgo la vida de los nifios son: asfixia,
hemorragia cerebral, infecciones sistémicas, patologias metabdlicas, la propia
inmadurez y malformaciones congénitas corregibles, las Gltimas mediante cirugias
complejas. (1)

Para superar estos problemas ia atencién tiene que darse oportunamente en las
Unidades de Cuidados Intensivos neonatales. Los factores que predisponen al
desarrollo de deficiencias nutricionales en los recién nacidos incluyen: 1)
Requerimientos energéticos altos en etapa temprana que en otra etapa de la vida
2). Los requerimientos de algunos nutrientes no estan bien establecidos. 3)
Variaciones en los requerimientos de los nutrientes que se imponen por las
enfermedades no son considerados rutinariamente. Las  funciones
gastrointestinales y bioguimicas para la absorcion y el metabolismo de los
nutrientes son afectados por inmadurez y por las enfermedades (2).

La incidencia de secuelas neurolbgicas y desnutricién parecen relacionarse a la
forma en que el crecimiento es inhibido, su duracién y gravedad. Ademas muchos
de estos nifios tienen peso bajo para la edad gestacional, es decir, tiene ademas
retardo del crecimiento intrauterino llevando con esto un incremento en la
mortalidad perinatal (3, 4)

Durante el embarazo el feto estd recibiendo continuamente glucosa,
aminodcidos y otros nufrimentos de la madre siendo el ditimo trimestre del feto
etapa de mayor incremento de su peso y longitud fundamentalmente por
hipertrofia con una velocidad mitdtica lenta predominando en esta etapa el
acUmulo de grasa, musculo y tejido conectivo. La transicidén de {a vida intrauterina
a la extrauterina es acompafiada de alteraciones en la homeostasis ya que el
aporte de nutrientes es interrumpido y el nifio tiene que movilizar sus reservas
para satisfacer las necesidades metabdlicas de los 6rganos vitales especiaimente
el cerebro, la homeostasis de la glucosa en el neonato representa un complejo

balance entre las necesidades sistemicas y la capacidad de producir y regular la

8 Pérez/Garcin/Fiores.
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glucosa, por lo tanto mientras se inicia la alimentacion, el recién nacido vive
gracias al las respuestas anatémicas, metabélicas y hormonales {2,3,5,6).

Una nutricién optima juega un papel importante en el desarrollo y en el
mantenimiento del sistema pulmanar. La malnutricién especialmente durante los
periodo criticos afectan la estructura y la funcion pulmonar (7). La mala calidad en
la alimentacién tales como inadecuadas dosis de proteinas y excesivo aporte de
carbohidratos repercute en el estado nutricional de neonate y ef estado catabélico
expone al neonato a inmunosupresion caracterizada por un incremento en
infecciones nosocomiales {8). Existen otros factores relacionados directamente
con un impacte importante en el crecimiento tales como: sexo, raza, origen de fa
etnia, talla de la madre, peso en el embarazo, talla y peso del padre, ganancia de
peso gestacional y gasto energético, cigarros, consumo de alcohol entre otros (9).

Se ha reportado que una proporcion significativa de pacientes
hospitalizados por dos semanas o mas terminan en reduccién de grasa
subcutdnea, peso y masa muscular con disminucion de los niveles de
hematéerito, albumina, y niveles de folato en suero asi como alteracién en los
indices antropométricos (9,10,11). Las gréficas de crecimiento como incremento
ponderal asi como la medicién de la circunferencia cefalica, en conjunto con otros
examenes bioquimicos permiten la identificacion de un modelo de crecimiento

intrautefino inusual (12,13).

9 Perez/Garcin/Flores.
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MARCO TEORICO

Durante el proceso de atencidén médica de los recién nacidos criticamente
enfermos los esfuerzos se dirigen a resolver la enfermedad incluyendo periodos
de ayuno cortos o prolongados. Desde la perspectiva nutricia se produce un
desequilibfio entre el escaso aporte y el gasto excesivo; lo que produce el
agotamiento de las reservas energéticas y aparicion de diversos grados de
desnutricion (1). Al iniciar la alimentacién es mediante apoyo nutricio parenteral. Al
cbservarse mejoria se hace la modificacién a alimentacion bucoenteral (14,15,16).

Los neonatos en el area de cuidados intensivos, a pesar del apoyo nutricio
parenteral, no satisfacen los requerimientos de varios nutrimentos, siendo los que
presentan mayor riesgo de deficiencia ademas de la energia y las proteinas,
algunos minerales y fosfatos, asi como acido grasos indispensables afectaéndose
con esto el crecimiento de los recién nacidos criticamente enfermos (17,18, 19,
20, 21). El objetivo de la nutricidn enteral incluye el reducir la mortalidad y
favorecer el crecimiento cerebral y somdtico, reduccion de la incidencia de
hipoglucemia e hiperbilirrubinemia y menor uso de la nutricibn parenteral
(22,23,24). Se ha recomendado también la alimentacién con leche materna
fortificada en los neonatos pretérmino con aperte mayor de minerales
favoreciendo el crecimiento de fa flora intestinal abatida por los antibidticos para
preservar la integridad y funcién intestinal (25,26,27,28).

La evaluacién de la condicién nutricia de los necnatos en la UCIN podria
mantenerse, si se aportaran los nutrimentos segun las recomendaciones. Y esta
se puede estimar metabdlicamente, midiendo tas concentraciones plasmaticas
tales como albumina y prealbumina. Asi mismo es Util la determinacion de
minerales tales como el calcio, fésforc y algunas enzimas como la fosfatasa
alcalina. Y por dltimo se puede monitorizar el crecimiento, a través de los
parametros antropométricos. Determinando el peso se conoce el incremento o
disminucion de la masa corporal y midiendo la estatura se conoce el crecimiento
lineal. Por si solos peso y estatura son indicadores inespecificos del crecimiento,

pero al manejarse como indices y expresandose como porcentajes, percentiles o
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valores z, se obtiene informacién del crecimiento y del estado nutricional del
neonato (29,30,31)

La curva de crecimiento empleada por Marks, permite evaluar el
crecimiento de los recién nacidos pretérmino y de término desde la semana 24
hasta el primer afio de vida (32, 33).

11 Pérez/GarciafFlores.
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JUSTIFICACION

En los paises en vias de desarrollo, muchos de los nacidos al final de la
gestacidon y la mayoria de los nacidos prematuramente se caracterizan por
presentar alteraciones en el crecimiento, reservas incompletas al no finalizar la
gestacion. Las enfermedades maternas se asocian con prematurez, retardo del
crecimiento y malformaciones que derivan en numerosas complicaciones que
ponen en riesgo la vida de neonato. Todas estas condiciones ponen en riesgo la
vida de los recién nacidos y al mismo tiempo alteran su estado nutricional y por lo
tanto el desarrollo, porque en su mayoria suelen ser ingresados a unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales por requerir atencién médica especializada.

Los cambios que ccurren durante el aftimo trimestre de la gestacion, al ser
interrumpida, generan una serie de deficiencias nutricionates, tales como
inadecuadas reservas de energia y deficientes reservas de minerales, todo esto
aunado a la inmadurez generalizada del neonato prematuro y con las
complicaciones que suceden es necesario el manejo en ayuno condicionandose a
la alimentacion por via enteral hasta tener parametros seguros para el inicio de la
misma. Una de las consideraciones es que el deterioro nutricio a corto y a largo
plazo puede disminuirse o evitarse (1),

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General “Dr
Manuel Gea Gonzélez", el ingreso de neonatos a término o pretérmino es
frecuente dado que se cuenta en la misma institucidn con un Aarea de
Ginecoobstetricia en la que se atiende al embarazo de alto riesgo y por lo fanto la
frecuencia de nacimientos con productos prematuros o pacientes que requieren
cuidados intensivos es frecuente, sabiendo que la desnutricion es uno de los
principales contribuyentes en la patogénesis de enfermedades en el recién
nacido. En un estudio realizado sobre Displasia Broncopulmonar realizado en este
Hospital los pacientes tuvieron algin grado de desnutricion reportandose una
frecuencia de 60%, por lo que se considerd importante investigar cudal es la
frecuencia de desnutricion en los nifios que ingresan a la terapia intensiva
neonatal asi como aguellas condiciones patoldgicas relacionadas con ella.

12 PérezfGarcia/Florcs.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de desnutricion en los recién nacidos que ingresan
a una terapia intensiva neonatal de un hospital de segundo nivel de atencion.

13 PérezfGarcig/Flores.
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OBJETIVOS

GENERAL

Identificar ia prevalencia de desnutricion en los recién nacidos que ingresan a una
unidad de cuidados intensivos neonatales de un Hospital de segundo nivel de

atencion.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar fa prevalencia de desnutricion en los RN de acuerdo a la edad

gestacional {prematuros y a término}.

2. Identificar la prevalencia de desnutricion en los RN de acuerdo al motive de

ingreso.

3. Identificar la prevalencia de desnutricién de acuerdo al tipo de alimentacion que
recibieron los nifios.

i4 Pérezpsarcia/Flores.
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MATERIAL Y METQDOS

LUGAR DE REALIZACION.

El estudio se realizé en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez de la Secretariz de Satud. Este es un Hospital
de segundo nivel que atiende pacientes de la zona sur del Distrito Federal y de

algunos estados de la Republica.

DISENO.
El estudio fue de tipo prospectivo, descriptivo, longitudinal.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

I. Criterios de Inclusién.
1. Recién nacidos prematuros y a término
2. Que ingresaron a la UCIN del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
y que permanecieron en ella por lo menos dos semanas.
3. Que tuvieron padecimientos de resolucién tanto médica como quirdrgica.

fl. Criterios de Exclusion.
1. Que se egresaron o murieron antes de dos semanas del ingreso a la UCIN.

iIi.- Criterios de eliminacion.
1. Se eliminaron todos aquellos recién nacidos que fallecieron o que se
trasladarcn a otras institucion en las primeras dos semanas de haber ingresado.

TAMANO DE MUESTRA
Se incluyeron en el estudio a todos l0s recién nacidos que ingresaron a la UCIN

durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2000.

15 PérezfGarciafFiores.
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VARIABLES DEFINICION OPERATIVA Y ESCALAS DE MEDICION

Varigble

Condicion autricia

Tipo de apoyo
nutricio

Diagnéstico
principal de ingreso

Complicaciones

Asisfencia
ventilatoria
mecaénica

Definicién operativa

Se determind a través de la medicién del peso
{en gramos), talla (cm) y determinacién de
albumina, fosfatasa alcalina, calcio y fosforo,
al ingreso y al egreso del RN de la UCIN. Las
medidas antropométricas se llevaron a tablas
percentilares (de Marks para prematuros y de
Lubchenco para los RN a termino), se
considerd estado de nutricion adecuada a los
que se encontraron entre las percentilas 10 y
95 y desnutriciéon cuando se encontraron por
abajo de la percentila 10.

Se registré el tipo de alimentacion que recibid
el RN durante su estancia en la UCIN
{nutricidn parenteral con el total de calorias
recibidas y duracion total en dias, nutricion
enteral de la cual se registré edad de inicio y
tipo de leche con el total de calorias
aportadas).

Se registrd la causa principal que motivo el
ingreso a la UCIN.

Se registrd el ndmero y tipo de
complicaciones presentadas durante la
estancia en la UCIN. Se consideré como
complicaciones todos aquellos eventos que
se presentaron secundarios a la enfermedad
principal o independientes de ella, ej. Sepsis,
hemorragia  intraventricular, neumotérax,
displasia broncopulmonar, insuficiencia renal,
enterocolitis necrosante, etc.

Se registré si el neonato recibié manejo con
ventilador mecanico y la duracion del mismo
(en dias).

Escala de
medicion
Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

16 PérezfGarciw/Flores.
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Edad gestacional Para la evaluacion de la edad gestacional se Razon
uso el método de Capurro o Ballard y se
registré en semanas,

Peso al nacer Se anotd el peso registrado al nacimiento, se Razén
expresd en gramos.

Género Se registré si el neonato era masculino o Nominal

femenino, de acuerdo a las caracteristicas de
genitales externos.

17 Pérez/Garcia/Flores.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio iodos los RN que ingresaron a la UCIN y que
cumplieron con los criterios de inclusion, los datos de los RN se tomaron de la
libreta de ingresos con que cuenta la UCIN, se anoté el nombre y &l registro para
posteriormente acudir al archivo clinico del hospital y realizar la revision de los
expedientes para recabar los datos a estudiar. La recoleccion de datos la realizé
uno de los investigadores (JAPM) en una hoja disefiada exclusivamente para el
estudio (anexo 1).

Una vez que se tuvieron los datos completos se pasaron a una base de datos
para computadora personal para su analisis posterior utilizando el paquete
estadistico SPSS.

18 Pérez/GarciafFlores.




Desnedreon en fevten Ractdos

ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizé estadistica descriptiva para la descripcion general de los pacientes con
el célculo de mediana e intervalo debido a que la poblacién no siguié una

distribucién semejante a la normal. Se calculd también frecuencias y porcentajes.

RECURSOS

Humanos. Participaron en el estudic un residente de tercer afio de pediatria
médica (tesista), un médico Pediatra y un médico Neonatélogo.

Fisicos. Se utilizaron los recursos con los que cuenta el Hospital para la atencion
integral de los recién nacidos.

Financieros. Los gastos derivados de esta investigacion fueron a cuenta de los
investigadores.

ASPECTOS ETICOS
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
reglamento de la ley General de Salud en materia de Investigacién en Salud, titulo

segundo, capitulo |, articulo 17, fraccién i. Investigacion sin riesgo.

19 PérezfGarcig/Flores.
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RESULTADOS
Durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2000 se estudiaron 50

recieén nacidos vivos que cumplieron con los criterios de inclusién.

Del total de pacientes 50% fueron de sexc masculino, la mediana de la edad
gestacional fue de 35 semanas, del peso al nacer de 1862 g, de la talla de 45 cm
y del perimetro cefalico de 31 cm, del Apgar a los 5 minutos de 8. De estos
pacientes 21 (42%) recibieron ventilacién mecdnica asistida. Tabla 1.

De los diagnésticos de ingreso, en 54% fue SDR, en 36% asfixia perinatal, en
18% hifo de madre pre-ecldmptica, entre los principales. Tabla 2.

Noventa y cuatro por ciento de los pacientes presentaron alguna complicacién
durante su estancia en la UCIN siendo las principales la sepsis (54%), ictericia
multifactorial (22%) y neumonia (12%). Tabla 3

De los indices bioguimicos al ingreso ta albdmina se tuvo una mediana de 3 g/L, la

fosfatasa alcalina de 187 U, el calcio sérico de 9 mg/dl y et fésforo de 3.6 mg/dl.

La somatometria al egreso hospitalario se registrd en medianas de la siguiente

forma: peso de 2000 g, talla de 47 cm y perimetro cefélico de 33 cm,

La mediana de las variables bioquimicas al egreso fueron las siguientes: albimina
de 3.3 g/dL, la fosfatasa alcalina de 196 UI, del calcio y fésforo de 10 mg/dL y 3.3

mg/ dL respectivamente. Tabla 4.

En relacion al tipo de alimentacion recibida la alimentacién parenteral fue
proporcionada en 54% de los pacientes (n=27), la mediana de |la edad al inicio de
la misma fue de 4 dias, de la duracién de 6 dias; de las calorias administradas de

80. En 68% (n= 34 ) de los casos la via oral se inicié con férmula para prematuros

20 Peérez/Garein/Flores.
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y en 32% {n=16} con leche maternizada o materna; la mediana del maximo de

calorias administradas fue de 134.

De los pacientes estudiados se encontrd que a su ingreso a UCIN 22% {(n=11)
presentaron desnutricion y al egreso 56% (n=28). En la figura 1 se presentan las
percentilas de pesc al ingreso y al egreso, observando que 28 nifios estuvieron
por debajo del percentil 10 al egreso hospitalario. La frecuencia de desnutricion de
acuerdo a la edad gestacional fue de la siguiente forma: el 37% de los pacientes
estudiados fueron prematuros y de estos 24 (48%) presentaron desnutricidn, los
recién nacidos a término constituyeron el 26% (n=13) presentando desnutricion el
B% (n=4) al egreso hospitalario. Figura 2 y 3.

Con respecto a la talla ai ingreso se encontraron 7 (14%) pacientes por debajo del
percentil 10. Al egreso hospitalario se enconiré también que 14% estaban por

debajo del percentil 10. Fig.4.

El perimetro cefalico se encontrd séle en un paciente por debajo del percentil 10,
al ingreso y al egreso. Figura 5.

Al ingreso a UCIN 6 (12%) pacientes presentaron niveles de albimina baja y al
egreso hospitalario 4 pacientes persistieron con niveles bajos. Fig.6.

Las cifras séricas de calcio fue baja en 4 (8%) pacientes al ingreso, al egreso 18

pacientes tuviercn cifras por arriba de los limites normales. Fig 7.

&l fésforo reportado al ingreso fue bajo en 4 pacientes vy al egreso se encontré en
6 pacientes en niveles bajos. Fig. 8.

La fosfatasa alcalina se encontrd dentro de limites normales al ingreso y se

observé incremento de la misma en 7 {14%) pacientes,
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La alimentacion parenteral fue proporcicnada a 27 pacientes y de estos el 36%
{n= 1B), presentaron desnutricidn. Todos los pacientes recibieron alimentacion
bucoenteral, de ellos el 56% (n= 28) presentd desnutricién. De los pacientes que
fueron sometidos a wventilacidn mecanica (21%), el 28% (n=14) presentd

desnutricion. Tabla 6.

Noventa y cuatro porciento (n=47) de los pacientes presentaron complicaciones
intrahospitalarias, de ellos 54% tuvo desnutricién, las complicaciones relacionadas
con desnutricion fueron sepsis en 36% (n=18), ictericia en 10%(n=5) y neumenia

en 4% {(n=2) entre otras. Tabla 7.
En relacion al diagndstico de ingreso y la frecuencia de desnutricion fue de la

siguiente forma: SDR 12% (n=6), asfixia perinatal 24%, hijo de madre pre-
eclamptica y trauma obstétrico en 4%(n=2). Tabla 8.
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DISCUSION

Los recién nacidos en estado critico ingresados a las unidades de cuidados
intensivos, los esfuerzos son dirigidos a resolver la enfermedad de base
incluyendo para esto periodos de ayuno, en su mayoria prolongados. Desde la
perspectiva nutricia ocurre un desequilibrio entre el aporte y el gasto excesivo. (1)
Durante la atencion médica se ofrece apoyo nutricio de tipo parenteral, mismo que
no satisface los requerimientos de varios nutrimentos, siendo insuficientes el
aporie de energia y de proteinas, asi como de minerales y fosfatos, asi como de
acidos grasos esenciales, con io que se afecta el crecimiento de los pacientes
criticamente enfermos (17, 18, 19, 20, 21).

En el presente estudio se puede observar que un porcentaje importante de
pacientes 22% (n=11) presentaron peso bajo al ingreso (por debajo del percentil
10), sin embarge la prevalencia de desnutricién al egreso hospitalaric fue de 56%
(n=28), es decir, m4s del doble de los gue tuvieron peso bajo al ingreso. En
algunos estudios se ha reportado hasta un 60% de déficit de peso af egreso de los
pacientes del Hospital, lo cual es muy semejante a lo encontrado en este estudio.
(1, 10, 24,).

Por lo que respecta a los pacientes del presente estudio, esta frecuencia tan alta
de déficit ponderal puede explicarse por el hecho de que los pacientes no
recibieron un aporte calérico adecuado, y por otro lado la propia enfermedad
somete al paciente a un estado de catabolismo continuo en el que se toman los
sustratos para defensa del cuerpe comprometiéndose asi su estado nutricional.
Esto aunado a que el aporte caldrico parenteral se inicia tardiamente, entre el dia
1 y 22 de su ingreso, lapso en el cual Gnicamente reciben soluciones
intravenosas con minimo aporte calérico. Cuando se inicia la alimentacién
parenteral, mejora el aporte de energia con glucosa, ademas de que se aportan
otros componentes que ofrece esta forma de apoyo nutricional (lipidos, proteinas,
minerales y vitaminas) aunque, en muchas ocasiohes no se logré el aporte
calérico requerido para el ¢recimiento de un recién nacido criticamente enfermo,
Ademas de esto las demandas de nutrimentos y energia son mas altas en los

recién nacidos pretérmine mismos que en este estudio comprendieron el 74%
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(n=37). La mejor forma de aportar los nutrientes en los recién nacidos criticamente
enfermos es una a través de alimentacion mixta, es decir por la via bucoenteral y
parenteral. El momento de decidir la disminucidén y suspension de la afimentacion
parenteral, es cuando se logra un aporte calérico suficiente para cubrir todas las
demandas metabélicas y de crecimiento por Ja alimentacion enteral. Algunos
estudios han demostrado que el riesgo de complicaciones de la alimentacion
parenteral prolongada como la colestasis es menor con la alimentacion mixta
{enteral y parenteral}. (1, 24)

La talla se vio comprometida al ingreso en 14% (n=11) de los pacientes, y al
egreso, la misma proporcidén continuo por debajo det percentil 10, es decir la talla
no logré recuperarse.

En cuanto al perimetro cefdlico solo un paciente estuvo por debajo del percentil
10, reflejando que a pesar del estado critico y del deterioro nutricional los

neonatos permanecen en crecimiento constante de la masa cerebral.

Se encontrd en este estudio un porcentaje importante de recién nacidos
pretérmino, de 74% y de estos el 24% egresaron con desnutricidon. El aporte
calbrico por a través de alimentacion parenteral fue proporcicnada a 27 (54%), de
estos se observa que el aporte energético para el recién nacido pretérmino fue
similar al de término sabiendo que las demandas de nutrientes y energia son
mayores para los recién nacidos pretérmino (20). Un porcentaje importante de
pacientes, 46% (n=23), no recibid nutricién parenteral.

El 94% de los pacientes estudiados presentaron algiin tipo de complicacién, y de
elios 28% present6 desnutricion al egreso del estudio, las complicaciones que con
mayor frecuencia fueron relacionadas a desnutricion fueron sepsis en 18 (36%)
pacientes, ictericia en 5 (10%) e hipoglucemia en 4 (8%), siguiéndose [a displasia
broncopulmonar 3 (6%), y neuroinfeccion en 2 (4%}.

De los diagnésticos que mas frecuentemente se relacionaron con desnutricion
fueron asfixia perinatal (24%) y SDR (12%), lo cual tiene su explicacion en que

son los niflos mas graves y que se someten a ayuno mas prolongado. Esto
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nuevamente traduce el hecho de que se pone mayor énfasis en la atencion
médica sobre la enfermedad principal y se deja en segundo témminc el aspecto
nutricional, siendo que la enfermedad condiciona consumo de las reservas
energeticas al aumentar el catabolismo y se sacrifica el crecimiento. Como
consecuencia de esto se observa gue al egreso de estos nifios la frecuencia de
desnutricidn es elevada. Todo esto traduce que durante esta etapa es necesario
mantener un aporte energético adecuado, con NPT de inicio temprano, vy
estimulacién bucoenteral, tan pronto como las condiciones de! paciente los
permitan. (14,20)
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CONCLUSIONES

1. La frecuencia de desnutricion fue elevada en el grupo de recién nacidos

estudiados, siendo mas frecuente en |os recién nacidos prematuros.
2. El aporte energético parenteral no se ofrece a todos los pacientes estudiados,
ademas que su inicio es tardio y no se mantiene los requerimientos para

crecimiento.

3. Los diagnésticos de ingreso que mas frecuentemente se relacionaron con

desnutricion fueron fueron sindrome de dificultad respiratoria y asfixia perinatal.
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ANEXO 1

DESNUTRICION EN EL RECIEN NACIDO CRITICAMENTE ENFERMO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Folio

Nombre ____ Registro

tdad gestacional {sem) Peso al nacer (@ Sexo

8pgar Dx. De ingreso

{1y 5 minutos)

Jatos al ingreso;
2es0 Talla PC

2ercentila Percentila Percentila

41bdmina Fosfatasa alcalina Ca P

Jatos al egreso:

Qes0 Talla PC
Sercentila Percentila Percentila

AibGmina Fosfatasa alcalina Ca P

NPT Edad de inicio  Duracién Calorias maximas aportadas
0) Si
1) No

Alimentacitn Edad de inicio Tipo de leche Calorias maximas
Enteral aportadas

0y Si
1) No

Complicaciones Tipo de complicaciones:
0) No

1) Si

Ventilacion mecéanica Dias de ventilacién
0) No
1) Si

Causa de egreso En caso de defuncién Edad de egreso
0) Mejoria causa de muerte Fecha de egreso

1) Muerte




Tabta 1.
Caracteristicas generales de los recién nacidos

Desuutrocen e recen vactdos

{n=50)
Varnable Mediana Intervalo
Edad gestacional (sems.) 35 T 30-41
Peso al hacer {g) 1772 1000 — 3550
Apgar minuto 1 8 3-9
Apgar minuto 5 8 3-9
Tiempo de asistencia ventilatoria mecanica 13 1-35
(AVM*) (dias)
Frecuencia Porcentaje

Sexo ’ -

Femenino 25 50

Masculino 25 50
Asistencia mecanica ventilatoria (AMV) 21 42

* AVM: asistencia ventilatoria mecanica
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Tabla 2.
Diagndsticos de ingreso a UCIN
(n=50)
Diagndéstico Frecuencia Porcentaje
'SDR* 27 54
Asfixia perinatal 18 36
Hijo de madre pre-eclamptica 9 18
Depresidn anestésica 7 14
Trauma obstétrico 5 10
Sepsis 5 10
Neumonia 4 8
Sindrome de aspiracién de meconio 2 4
Neuroinfeccién 1 4
Otros 6 12
Total** 84 100

SDR. Sindrome de dificultad respiratoria.
NOTA: Algunos pacientes tuvieron mas de un diagnéstico de ingreso.
** Algunos pacientes tuvieron mas de un diagndstico al ingrese,
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Tabla 3

Complicaciones intrahospitalarias

Dhestuedricien on reon'n mcedos

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Si complicaciones 47 94
Sepsis 27 54
Ictericia multifactorial 11 22
Neumonia 6 12
Neuroinfeccion 5 10
ERGE 5 10.
Anemia 4
Hipoglucemia 4
DBP* 3
Otros 19 38
Total 84 100
NOTA. Algunos pacientes fuvieron més de una complicacién.
DBP. Displasia broncopulmenar
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Tabla 4

Desnutricion e recien pactdos

Caracteristicas nutricionales de los recién nacidos.

Vanable

Mediciones amqreso -

Peso (g)
Percentila
Talla (cm)
Percentila
Perimetro cefalico (cm)
Percentila
Albumina (g/dl)
Fosfatasa alcalina (Ul)
Calcio (mg/dl)
Fosfore (mg/dl)
Medicicnes al egreso
Peso egreso {(g)
Percentila
Talla (cm)
Percentila
Perimetro cefdlico {cm)
Percentila
Albumina .(g/dl)
Fosfatasa alcalina (Ul)
Calcio {mg/dl)
Fésforo.(mg/di)

Mediana Intervalo
1862 1000 - 3550
25 5-75
45 36-52
50 5-90
31 25-35
25 5-90
3 1.9-56
187 95 - 297
9 54-10.7
3.6 27-49
20600 1740 - 3900
5 5-90
47 38-58
25 5-90
33 29 - 36
25 5-90
33 22-45
196 116 - 488
10 81-11.8
33 0-5.2

Ui. Unidades internacionales

i3
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Tabla 5

Tipo de alimentacién recibida

{n= 50)

Nutricion Mediana intervalo
NPT (si) 27 54%
Edad de inicio (dias) 4 1-22
Duracién (dias) 6 4-42
Calorfas administradas 55 33-154
Tipo de alimentacion enteral
Leche para prematuros 34 68%
Leche matemizada 16 32%
Calorias administradas 135 90-185

* Frecuencia y porcentaje.
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Tabla 6
Frecuencia de desnutricion de acuerdo a la edad gestacional y tipo de
alimentacién
Desnutricion. Total
Variable Ne Si

Edad gestacional

Prematuros 13 (26%) 24 (48%) 37 (74%)

A término 9(18%) 4 (8%) 13 (26%)
Tipo de nutricién:
Alimentacion parenteral

Si 9 (18%) 18 (36%) 27 (54%)

No 13 (26%) 10 (20%) 23 (46%)
Alimentacién bucoenteral 22 (44%) 28 (56%) 50 (100%)
Ventilacién mecanica (si) 7 (14%) 14 (28%) 21 (42%)
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Tabla 7

Desnnedenctdn o vovien nacndos

Prevalencia de desnutricion y complicaciones intrahospitalarias

Variable Desnutricion Total
Complicacion No Si
No 2 (4%) 1(2%) 3(6%)
Si 20 (40%) 27 (54%) 47 (54%)
Tipo de complicacién
Sepsis 6 (12%) 18 (36%) 14 (28%)
Ictericia 4 (8%) 5 (10%) g (18%)
Neumonia 4 (8%) 2 (4%} 6 {12%)
Neurginfeccion 2 (4%) 2 (4%) 4 (8%)
Hipoglucemia 0 4 (4%) 4 (8%)
Displasia brencopulmonar 0 3(6%) 3 (6%)
Anemia 1(2%) 2 (4%) 3 (6%)
Enterocolitis necrosante 0 2 (4%) 2 (4%)
Osteomielitis 0 2 (4%) 1(2%)
Endocarditis infecciosa 0 1(2%) 1(2%)
Hiperglucemia 0 1 (2%} 1{2%)
Insuficiencia renal aguda 1{2%) 0 1 {2%})
16 Pérez/Garcia/Flores.
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Tabla 8.
Diagnosticos de ingreso y desnutricion.

Dx de ingreso Desnutricion Total

No Si
SDR* 10(20%) 6(12%) 16(32%)
Asfixia Perinatal 3(6%) 12(24%)  15(30%)
HMP*™/Trauma Cbstétrico 2(4%) 2(4%) 4(8%)
Depresidn anestésica 2(4%) 1(2%) 3(6%)
SDR/ asfixia perinatal 1(2%) 2(4%) 3(6)
SDR/ Neumonia 1(2%) 2(4%) 3(6%})
Hijo de madre pre-eclamptica 1(2%) 1(2%) 2(4%)
Sindrome de aspiracién de meconio 1(2%) 1(2%)
Trauma obstétrico/ depresion anestésica 1(2%) 1(2%)
SDR/ depresion anestésica 1(2%) 0 1(2%)
Sepsis 1(2%) 1(2%)
Total 22(44%) 28(36)  50{100%)

* SDR. Sindrome de dificultad respiratoria
** HMP: Hijo de madre pre-eclamplica
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