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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de desnutricién en recién nacidos de término hospitalizados en
el Instituto Nacional de Perinatologia.

Objetivo: Determinar la prevalencia de desnutricion aguda en los recién nacidos a
término hospitalizados en areas de cuidado neonatal especial en el Instituto
Nacional de Perinatologia, asi como la morbi-mortalidad asociada.

Materiales y Métodos: Se revisaron los expedientes de los recién nacidos de
término que ameritaron hospitalizacion por un periodo > a 15 dias, utilizando los
criterios de Waterlow para establecer el diagnostico de desnutricion proteico-
caldrica aguda con las medidas reportadas en el expediente a su ingreso y
posteriormente a la semana de vida y a su egreso en base al peso esperado de
acuerdo a su percentila de crecimiento al nacimiento con las tablas recomendadas
por la ONU para evaluacion nutricional del Centre for Disease Control.
Resultados: Se obtuvieron los datos de 73 recién nacidos, donde 45 (61.6%) no
presentd desnutricion a los 15 dias de vida, y 28 (38.4%) si presentd desnutricion,
encontrandose una prevalencia del 38%. No se apreciaron diferencias con
respecto a las caracteristicas al nacimiento, asi como tampoco se observd
diferencia en cuanto a patologias agregadas durante su estancia hospitalaria.
Durante el estudio se cbservé que el aporte calérico fue muy bajo en ambos
grupos, y los pacientes con desnutricion tuvieron mas dias de estancia hospitalaria
asi como también estuvieron mas tiempo sometidos a ventilacion mecénica y
aporte extra de oxigeno.

Conclusiones: La prevalencia de desnutricion en los pacientes a término
hospitalizados por > de 15 dias en el Instituto Nacional de Perinatologia es de
38%. Los neonatos con diagnastico de nutricién tuvieron mayor estancia
hospitalaria y necesitaron mayor apoyo ventilatorio que los pacientes no
desnutridos. El aporte nutricional a base de lipidos vy proteinas fue en promedio
muy por debajo de los requerimientos basicos para el recién nacido de término. No
hubo diferencia en la presentacion de patologias agregadas en los dos grupos
estudiados. Se requiere de mas estudios prospectivos, bien disefiados, para
encontrar factores de riesgo de desnutricidn en los recién nacidos de término
hospitalizados.




ANTECEDENTES

El crecimiento de los recién nacidos depende de muchos factores, incluyendo sus
caracteristicas de base (p. ej, edad, tamafo, raza, género, severidad de la
enfermedad, exposiciones maternas, entre otras), practicas clinicas que facilitan
(p. &j, control de temperatura, soporte respiratorio, insulina, nutricion) o impiden el
crecimiento (p. ej, exposicibn postnatal a esteroides), y las complicaciones
médicas (p. €], infeccidn, enterocolitis necrotizante). Los expertos en el cuidado de
la salud se esfuerzan para proveer una combinacion de practicas en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN} con el fin de optimizar los resultados en la
salud de cada paciente '

El manejo nutricional del recién nacido va enfocado a alcanzar un crecimiento
adecuado, al mismo tiempo anular las consecuencias de un aporte inapropiado.
Los objetivos nutricionales difieren de los del adulto debido a que no soiamente va
enfocado a prevenir el catabolismo y hacer posible la recuperacién de la lesion,
sino asegurar un aporte balanceado para llevar a cabo un crecimiento normal % La
relacion entre la desnutricion, enfermedad, y las complicaciones aun no esta bien
establecida. Estudios realizados en adultos han determinado que la severidad de
la desnutricion en los pacientes predice la ocurrencia de complicaciones durante
su estancia hospitalaria. En un estudio realizado en el Hospital Universitario de
Nijmegen analizaron 155 pacientes hospitalizados por enfermedades no
quirargicas encontrando que cerca de 45% a 62% (dependiendo del criterio
utilizado para determinar el estado nutricio) se encontraban con un grado de
desnutricion a su ingreso, y que la incidencia de complicaciones comparadas con
los pacientes en buen estado de nutricidn fue mayor, con una razon de
probabilidad de 2.7 a 3.1 segun los criterios utilizados *. En otro estudio acerca de
la incidencia y el reconocimienio de la desnutricidn en un hospital escuela, se
observd una pérdida de peso del 5 al 4% a su egresa siendo mayor en los
pacientes previamente desnutridos vy que de 200 pacientes solo en 96 se
documentod alguna informacion nutricional en los expedientes *. En un estudio
realizado en un hospital de tercer nivel en Boston, Mass. se analizd la prevalencia
de la desnutricion en pacientes pediatricos hospitalizados encontrandose como
resultados que hasta una cuarta parte de la poblacién estudiada presentaran cierto
grado de desnutricién, observandose una mayor incidencia durante los periodos
de crecimiento méas rapide coincidiendo con publicaciones anteriores donde se
observé un incremento en el riesgo de desnutricidn en pacientes menores de 2
afios. Sin embargo este estudio se muestra con varias limitantes debido a que las
medidas antropométricas fueron determinadas por varios observadores en un solo
dia, asi como también la problematica en la interpretacion de los factores
puramente nulricionales y otros factores, y que no se realizaron otras medidas
antropométricas que complementan el abordaje.




La evaluacion del estado de nutricidn al nacimiento es (tii para identificar a los
recién nacidos con riesgo de complicaciones durante el periodo neonatal
relacionadas con retardo en el crecimiento intrauterino, se ha encontrado en estos
pacientes un incremento en la morbilidad y mortalidad perinatal de 4 a 8 veces
mayor que en la poblacion general y que este grupo de pacientes es mas
vulnerable a complicaciones neonatales con repercusiones a corto y largo plazo
Tradicionalmente la categorizacion peso-edad gestacional se ha utilizado
ampliamente para examinar el crecimiento intrauterino en el recién nacido, sin
embargo los elementos de una evaluacidn completa del estado nutricio, se basan
en la medicion de reservas proteicas a través de mediciones antropométricas y
bioquimicas {p. ej: albamina y transferrina), asi como la evaluacion del estado que
guarda la inmunidad del paciente 57

En paises en desarrollo el RCIU es una de las enfermedades mas frecuentes con
una proporcion que puede ser tan alta como del 17%, mientras que en los paises
industrialmente avanzados la tasa es inferior al 7%. La mayoria de los estudios
concuerdan en que la mortalidad intraparto y de la primer semana es muy alta
(con incremento de 8 a 12 veces) en recién nacidos con RCIU (5). En algunos
estudios se ha comprobado también la relacion entre la intensidad del retraso del
crecimiento y la mortalidad perinatal y se ha concluido que la mortalidad se asocia
en mayor medida con el peso al nacer, mas gue con la duracidén de la gestacion 38
La morbilidad reconocida en RCIU consiste pnnmpalmente en asfixia 2,
hipoglicemia '°, hipocalcemia "', policitemnia ', e h:potermla B En la primera
infancia estan expuestos a mayor riesgo de muerte sibita ', a desarrollo de déficit
cognoscetlvo y a alleraciones neurcldgicas, mientras en la edad adulta estén
expuestos a mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares 8 La asfixia
perinatal es de 5 a 10 veces mas frecuente en pacientes con RCIiU, y en
numerosos estudios se ha comprobado una elevada proporcion de patrones
anormales de frecuencia cardiaca fetal y acidosis durante el parto. La tendencia a
desarrollar hipoglicemia refleja un desequilibrio entre una elevada velocidad de
consumo y una reduccion de la velocidad de produccion de glucosa, y este
aumento en la demanda puede deberse al elevado cociente entre el tamaiio
cerebral y el corporal, al aumento de Ia masa eritrocitaria y a los requerimientos de
energia para la termorregulacién. Por otra parte, la reduccién de la produccion de
glucosa refleja una actividad reducida de las enzimas glucogenoliticas y
gluconeogénicas. En cuanto a la policitemia, afecta aproximadamente al 20% de
los recién nacidos y es atribuible a la hipoxia intrauterina cronica y probablemente
a la transfusidon materno fetal durante el sufrimiento fetal agudo. En estos
neonatas es notable ta reduccion en tejido pardo y, en consecuencia, se disminuye
la capacidad para la termogénesis.

La influencia de los procesos infecciosos en la mortalidad neonatal se ha
presentado constantemente entre el primer y segundo lugar en el instituto
Nacional de Perinatologia y el grupo mas desfavorecido ha sido el de los neonatos




prematuros y con bajo peso. Es relevante el estado nutricional desde el nacimiento
y en los siguientes dias, ya que los efectos deletéreos secundarios al proceso de
inanicion incrementan sustancialmente el riesgo de morbilidad infecciosa a través
de alteraciones en el comportamiento inmunolégico '"'® de los neonatos con
RCIU, caracterizados por la disminucion de la inmunidad cetular y humoral.

Se ha estudiado bien la asociacion entre el estado nutricio de los recién nacidos y
la morbilidad-mortalidad que la malnutricidon conileva, en el Instituto Nacional de
Perinatologia se han llevado a cabo estudios al respecto, asi como la capacidad
de algunos indices antropométricos "%, incluso se esta llevando a cabo un estudio
prospectivo que determina la asociacion entre la desnutricién y otras variables en
varios grupos de recién nacidos. Sin embargo, se ha observado que en muchos
casos no se toma en cuenta el grado de desnutriciéon y en muy pocas ocasiones
se menciona si se lleva a cabo alguna estrategia para prevenir o tratar esta
entidad, o si se toma en cuenta este problema y se realiza un abordaje mas amplio
del estado de nutricidn de los pacientes.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La valoracién del estado nutricio en los pacientes es de suma importancia, se ha
estudiado ampliamente la relacion entre esta entidad y el incremento en la
mortalidad y morbilidad en los pacientes hospitalizados, sin embargo estos
estudios se han enfocado a pacientes adultos, nifios y prematuros, en lo que
respecta a recién nacidos de término solo existen muy pocos estudios al respecto.

La malnutricion durante ta hospitalizacién es un problema frecuente y con poca
atencion por parte del personal médico. La etiologia parece ser multifactorial y sus
implicaciones probablemente mas graves de io que hemos considerado. En
neonatologia la mayor parte de los estudios nutricionales de las Gltimas décadas
se han enfocado a los prematuros. Los estudios recientes que contemplen el
aspecto nutricional en recién nacidos a término hospitalizados son muy escasos.
Consideramos relevante retomar nuestro abordaje hacia este grupo ya que de
acuerdo a la evidencia las implicaciones de la malnutricion podrian ser mas
importantes de lo considerado hasta el momento. 4Cual es la prevalencia de
malnutricion en los neonatos a término que ameritan hospitalizacién y cual es la
morbimortalidad asociada?

De acuerdo al anuario estadistico del Instituto Nacional de Perinatologia 2003,
nacen aproximadamente 4500 neonatos a término de los cuales, 600 ameritan
hospitalizacién en areas de cuidado especial neonatal. Al constituir todavia un
porcentaje considerable del total de nuestros pacientes hospitalizados,
consideramos importante definir el impacto que la malnutricion podria tener en la
evolucion intrahospitalaria de este grupo dentro de nuestra institucion.




OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de malnutricion en neonatos a término hospitalizados en
areas de cuidado neonatal especial en el Instituto Nacional de Perinatologia.

a) Determinar la morbilidad asociada en aquellos pacientes considerados con
malnutricion

b) Determinar la mortalidad del grupo afectado.




MATERIAL Y METODOS

Se trala de un estudio observacional, fransversal, retrospectivo, descriptivo. El
estudio se llevara a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia. Se revisaron
los expedientes de los neonatos a tarmino nacidos en el periodo comprendido
entre el 1° de enero det 2003 al 31 de diciembre de 2004. Utilizando los criterios
de Waterlow (Anexo 1) para el establecimiento del diagndstico de malnutricion
proteico-caldrica aguda con las medidas reportadas en el expediente a su ingreso
y posteriormente a la semana de vida y a su egreso en base al peso esperado de
acuerdo a su percentil de crecimiento al nacimiento con las tablas recomendadas
por la ONU para evaluacién nutricional del Centre for Disease Control(Anexo 2).
Los valores bioquimicos en la segunda semana de hospitalizacion son: albamina,
hemoglobina y cuenta total linfocitaria

Los datos fueron capturados en la hoja de recoleccion de datos (Anexa 3) vy
transferidos a una base de datos del programa SPSS version 10 analizando las
frecuencias, porcentajes y prevalencia de las variables en estudio.

Criterios de inclusién

1. 37 a 41.6 semanas de edad gestacional

2. Nacidos entre el 1° de enero a 31 de diciembre de 2004.
3. Nacidos en ef Instituto Nacional de Perinatologia

4. Hospitalizadas por un tiempo > a 15 dias.

Criterios de exclusion

Diagnéstico de disptasia 6sea

Diagnostico de trisomia 13, 21,18
Diagndstico de hidrops inmune y no inmune
No contar con expediente clinico completo.
Que hayan sido referidos a otra institucion.

DR wn =

Variables en el estudio

- Género: masculino o femenino

- Edad gestacional: se refiere al nimero de semanas de gestacion al
nacimiento.

- Via de nacimiento: parto eutécico, forceps, cesarea

— Apgar al minuto

-~ Apgar a los 5 minutos

~ Peso al nacimiento: se define como la medida en gramos tomada en los
primeras minutos de vida.




Talla al nacimiento: se refiere a la medida en centimetros tomada de manera
céfalo-caudal con cinta métrica plastificada.

Perimetro cefélico: es la medida en centimetros de la circunferencia det
craneo pasando de la prominencia externa del occipital hacia la region
supracifiar del frontal.

Patologia materna: se define como toda enfermedad de la madre que
interfiere con el desarrcllo y crecimiento del feto.

Diagnosticos de ingreso: son las patologias o entidades por las que se
ingresa al neonato en las diferentes areas ¢ servicios del hospital.
Ventilacidon mecanicasi no
Tiempo de ventilacion mecanica en dias

Tiempe de administracién de O2 en casco cefalico en dias

Tiempo de aplicacion de CPAP en dias

Tiempo de estancia hospitalaria: es el tiempo total en dias que permansce el
recién nacido en el hospital.

Tiempo de estancia en UCIN: se refiere al tiempo en dias que permanece el
recién nacido en el area de cuidados intensivos neonatales.

Tiempo de estancia en UCIREN: es el tiempo en dias que permanece el
neonato en el area de cuidados intermedios del recién nacido.

Tiempo de ayuno: se define como la cantidad de dias que permanece el
recién nacido sin alimentacion via enteral.

Tiempo de NPT: se refiere a la cantidad de dias que el neonato recibe apoyo
con nutricién parenteral total.

Aporte caldrico total Kcaltkg/d promedio semanal

Aporte calérico por via parenteral Kcal/kg/d promedio semanal

Aporte calérico por via enteral Kcal/kg/d promedia semanal

Inicio de la via enteral: es la edad en dias en que el recién nacido comienza
a recibir alimento via enteral.

Tiempo para la via enteral completa: se refiere al nimero de dias el que el
neonalo alcanza sus requerimientos totales via enteral de acuerdo a su
edad.

Formula utilizada: se describe como el tipo de leche que se utilizd en la
alimentacion enterai.

Diagnodstico de egreso: se refiere a las entidades o patologias con las que el
recién nacido abandona el hospital.

Infeccién nosocomial: se define como el proceso infeccioso adquirido a partir
de los 3 dias de nacimiento.

Peso a la semana de vida: es la cantidad en gramos que pesa el paciente a
los 7 dias de vida.

Peso al egreso: se refiere a la cantidad en gramos con los que el paciente
abandona el haspital.

Malformaciones intestinales si____ no
Intervencion quirargica si no




RESULTADOS

Se recabaron los datos de los expedientes de los recién nacidos a término
hospitalizados por > 15 dias en el periodo comprendido entre el 1° de enero del
2002 y 31 de diciembre del 2004. Se encontraron un total de 79 pacientes; fueron
eliminados 7 expedientes por tratarse de pacientes con trisomia 21 (n=6) y por no
contar con expediente completo (n=1) correspondiendo a un 9.5% de la muestra.
De los expedientes restantes (n=73) todos cumplieron con los criterios de inclusion
a nuestro estudio.

Se obtuvieron los datos referentes a las caracteristicas de su nacimiento {via de
nacimiento, edad gestacional, peso, talla, perimetro cefalico, diagndsticos al
ingreso, patologia materna, etc.), su evolucién clinica (cirugias realizadas, sepsis
nosocomial,  enterocclitis, colestasis, reflujo gastroesofagico, displasia
broncopuimonar), el apoyo nutricio recibido (tanto via enteral como parenteral,
dias de ayuno, dias de NPT, dia en que alcanzaron la via enteral total, etc.).
También se recopilaron los datos de peso y talla al nacer, a la semana de vida, a
los 15 dias de vida y a su egreso, utilizando los criterics de Waterlow en déficit de
peso para la talla ya que de esta manera podemos determinar la presencia de
desnutricion aguda en nuestra muestra. No se utilizé el déficit de talla para la edad
debido a que esto nos habla de cronicidad en la desnutricion lo cual no es el
objetivo de nuestro estudio. Con los datos obtenidos se dividio la muestra en dos
grupos: el primero con los pacientes que no presentaron desnutricion a los 15 dias
de vida (n=45, 61.6%), y el segundo grupo conformado por los pacientes que
presentaron desnutricion (en cualquiera de sus grados) a los 15 dias de vida
(n=28, 38.4%), y se compararon los 2 grupos obteniéndose los siguientes
resultados.

Del total de los casos (n=73) se encontré a la segunda semana de vida 45
pacientes (61.6%) no presentaron desnutricion aguda, los 28 pacientes restantes
(38.4%) presentaron desnutricion aguda, con una prevalencia del 0.38, de los
cuales 20 (71.4%, prevalencia 0.27) tuvieron desnutricion leve, 7 ({25%,
prevalencia 0.09) moderada y 1 (3.6%, prevalencia 0.01) severa (Figura 1).
Predominando el sexo masculino en los pacientes no desnutridos (60% Vs 53.6%
en desnutridos), en cuanto a las caracteristicas al nacimiento predomind la
cesarea en ambos grupos (86.7% en no desnutridos vs 85.7% en desnutridos), no
observamos diferencia porcentual entre la edad gestacional y la calificacion de
Apgar al minuto y a los 5 minutos, asi como tampoco una diferencia importante en
cuanto a las diferentes patologias maternas en cada uno de los grupos (tabla 1).
La dnica con un porcentaje mayor al doble es el Diabetes mellitus pregestacional
con un 6.7% casos en el grupo sin desnutricion vs. el grupo con desnutricion con
14.3%.




En cuanto al diagnostico de ingreso (tabla 2) se encontrd que los pacientes con
desnutricion presentaron con mayor frecuencia patologias como gastrosquisis
(14.3% vs 11.1%), atresia de esofago (3.6% vs 2.2%), hernia diafragmética (7.1%
vs 4.4%), cardiopatia congénita (14.3% vs 4.4%), y taquipnea transitoria del recién
nacido (7.1% vs 0%). Sin embargo en los pacientes del grupo que no presentd
desnutricion se encontraron mayor porcentaje de patologias como onfalocele
(8.9% vs 0%), y sepsis temprana (4.4% vs 0%).

En la evolucion de los pacientes durante su estancia hospitalaria encontramos que
los pacientes del grupo con desnutricion estuvieron un mayor numero de dias de
estancia hospitalaria (31.79, + 18.10 vs 24.84 + 13.87), asi como también un
mayor namero de dias en los que requirieron apoyo ventilatoric (fase Il y fase 1),
(Tabla 3). En la figura No. 2 se analizaron las patologias agregadas como cirugia
abdominal, cirugla en otros sitios, colestasis, enterocolitis necrosante, enfermedad
por reflujo, sepsis y displasia broncopulmonar; durante la estancia hospitalaria de
ambos grupos de pacientes. No se encontro diferencia en el porcentaje entre uno
y otro grupo.

Probablemente uno de los puntos mas importantes encontrados en nuestro
analisis es el aporte caldrico que recibieron ambos grupos. En la tabla nimero 4
podemos ver que no existe una diferencia muy importante en el nimero de dias
que se mantuvo en ayuno a los pacientes que presentaron desnutricion a los 15
dias de hospitalizacion ( 8.5 + 8.8 vs 7.5 + 8.8) y por ende el apoyo con nutricién
parenteral total (NPT) fue similar en los dos grupos (12.3 + 12.2 vs 11.4 + 13.3). El
namero de calorias totales recibidas en la primera y segunda semana en promedio
fue muy similar. Haciendo un analisis mas profundo sobre el aporte calorico de los
pacientes incluidos en el estudio, se encontrd que no hay una diferencia
importante en el aporte de lipidos, carbohidratos y proteinas entre los dos grupos
(tabla 5)

Otro dato impartante observado en nuestro estudio se muestra en la figura No. 3
donde se analiza €l grupo de pacientes con desnutricion a la segunda semana de
vida donde el 57.2% presentan ya desde su nacimiento un grado de desnutricion
leve 0 moderado (42.9% y 14.3% respectivamente), y un 42.9% se encuentra con
un peso adecuado al nacer y a su egreso solc un 25% de los pacientes pudieron
recuperar ¢l peso necesario para considerarse con adecuado peso para la talla.
Cabe sefialar que dentro del grupo que no presentd desnutricion, se encontré que
en ningin momentc de su estancia intrahospitalaria (al nacer, a la primer semana,
a la sequnda semana y a su egreso) tuvieron algun grado de desnutricién. Por 10
que debera analizarse con mas detenimiento el comportamiento del peso y los
factores asociados en el grupo de pacientes con desnutricion aguda.

A diferencia delos pacientes que no presentaron desnutricion a la segunda

semana de vida, encontramos que al nacer solo 6 pacientes (13.3%)} presentaron
un grado leve de déficit en peso para la talla, a la semana de vida solo 5 pacientes
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(11.1%), y a su egreso solo 2 pacientes (4.4%) continuaron presentando un grado
leve de déficit en peso para la talla.

En cuanto a la mortalidad de los pacientes en ambos grupos encontramos que en
el grupo de pacientes no desnutridos hubo 4 fallecimientos de los cuales uno
presentaba una cardiopatia incompatible con la vida, otro nacid con el diagnostico
de hernia diafragmatica, unc con gastrosquisis y el Gltimo por malformacion a nivel
de sistema nervioso central, por lo que se encontré una tasa de 0.08; en el caso
de los pacientes con dasnutricién no hubo pacientes finados.

Al observar los analisis bioguimicos de los pacientes en ambos grupos se abserva
que no hay una diferencia en la determinacién de hemoglobina al nacer, a la
semana y a la segunda semana de vida, Asi también, no hubo diferencias en ia
determinacion de tinfocitos fotales de ambos grupos ni de alblimina a la primer y
segunda semana de vida. {Tabla 6). Sin embargo no todos los pacientes contaron
con los estudios completos por lo que se eliminaron hasta casi un 40%.
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DISCUSION

Se han encontrado datos interesantes sobre la prevalencia de desnutricion en los
recién nacidos de término hospitalizados en nuestro hospital en los ultimos 2 anos.
Debido a que no se cuenta con muchos estudios en este campo no podemos
hacer una comparacidon adecuada con la incidencia en otros hospitales. En un
estudio realizado en Boston Mass. se encontrd una prevalencia de desnutricidén
hasada en los criterios de Waterlow en 1.3% para severa, 5.8% para moderada y
17.5% para leve " ( en nuestro estudio observamos 1%, 9% y 27%
respectivamente), sin embarge en este estudio se incluyeron pacientes de
diferentes edades. En ofro estudio realizado en pacientes hospitalizados
portadores de cardiopatia congénita realizado en la universidad de Michigan
encontraron una prevalencia del 33% %°. Otro estudio realizado en una unidad de
referencia pediatrica se encontré una prevalencia de 36% en pacientes
hospitalizados encontrando también su asociacion con una hospitalizacion méas
prolongada ?'.

En nuestro estudic hemos observado que no existe relacién entre la patologia
materna, sin embargo la diabetes mellitus pregestacional se presentd en un mayor
porcentaje en el grupo de pacientes con desnutricion a las 2 semanas de vida. Las
condiciones al nacimiento fueron similares en los dos grupos lo que nos lieva a
pensar que no existe relacion con la presencia o no de desnutricion. Respecto a la
patologia por la cual los pacientes fueron ingresados a las diferentes areas de
cuidados neonatales encontramos que existe un mayor porcentaje de patologias
que implican un gasto energético elevado en el grupo de pacientes con
desnutricion lo que puede explicar en parte la evolucién de estos pacientes, ya
que como se menciond previamente los pacientes con desnutricion fueron
sometidos un mayor nimero de dias a ventilacion mecanica, fue mayor la estancia
hospitalaria y se tardaron mas dias en recuperar su peso al nacimiento.

Otra cbservacion importante es que no hubo relacion entre la presencia de
desnutricién y las complicacicnes que integramos en nuestro estudio, sin embargo
por las caracteristicas de! estudio no es posible poder tomar en cuenta a la
desnutricién como un factor de riesgo para presentar estas patologias.

El aporte caldrico recibido durante ias dos primeras semanas en los dos grupos
fue muy similar, aunque también muy bajo, sobre todo porque los recién nacidos
de término toleran adecuadamente tanto lipidos como proteinas si se cubren sus
requerimientos basicos, y sin embargo casi todos los pacientes recibieron un
aporte muy por debajo de sus requerimientos.

Los hallazgos encontrados indican que, la presencia de desnutricion desde el

nacimiento, en cualquiera de sus grados, juega un papel muy importante en el
comportamiento del recién nacido de término hospitalizado, va que los pacientes
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en este grupo presentaron un mayor nimero de dias de hospitalizacién,
requiriendo mas tiempo de apoyo ventilatorio tanto fase | como fase Ill; esto indica
que el estado nutricio al nacimiento es un factor importante a considerar ya que
hemos observado que los pacientes con un mal estado nutricional desde el
nacimiento presenta una recuperacion mas lenta y torpida durante su estancia
hospitalaria, sin embargo hace falta realizar un estudio prospectivo y comparativo
con un menor nimero de persohas que realicen las mediciones antropométricas vy
el pesa de los nifios, ya que una gran limitante de nuestro estudio es el hecho de
que las mediciones fueron realizadas por diferentes médicos y enfermeras puesto
que fue un estudio retrospectivo, sin embargo es necesario que se tome en cuenta
también los factores que llevaron a estos nifios a nacer con un déficit nutricional
(sociales, psicologicos, economicos, etc.), v asi poder disminuir la cantidad de
recién nacidos que nacen en estas condiciones.

La mortalidad observada en el esiudio no se relaciond a la desnutricion ya que ios
pacientes que fallecieron presentaban malformaciones de muy mal pronostico vy
por otro lado se trata de pacientes gue se encontraban sin desnutricidn en la
segunda semana de vida.




CONCLUSION

La prevalencia de desnutricidn en los pacientes a término haspitalizados por > de
15 dias en el Instituto Nacional de Perinatologia es de 38%.

Existe en el 57.2% de los pacientes diagnosticados con evidencia de afectacion
nutricional desde su nacimiento.

Los nifios con desnutricion presentaron una mayor pérdida de peso comparado
con los nifios gue no tuvieron desnutricidn.

Los neonatos con diagnéstico de nutricidn tuvieron mayor estancia hospitalaria y
necesitaron mayor apoyo ventilatorio que los pacientes no desnutridos.

El aporte nutricional a base de lipidos y proteinas fue en promedio muy por debajo
de los requerimientos basicos para el recién nacido de término.

No hubo diferencia en la presentacion de patologias agregadas en los dos grupos
estudiados.

No se observo diferencia significativa en los estudios bioquimicos realizados a los
pacientes incluidos en el estudio.

La desnutricion no influyd en la tasa de mortalidad de nuestro estudio.
Es importante continuar con estudios prospectivos para encontrar factores de

riesgo de desnutricion en los recién nacidos de término hospitalizados y para
otorgar un fratamiento nutricio oportuno.
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Figura 3.- Grado de desnutricién segin el déficit de pesoitallaen
pacientes que presentaron desnutricién a la 2a semana de vida

Sin desnutricién (n=45) Sin deshutricién (n=45)

Patologia materna No de casos % No. De casos %
Diabetes gestacional 3 10.7 4 89
Diabetes mellitus 4 143 3 6.7
Hipertiroidismo 1 3.5 1 2.2
Epilepsia 1 36 1 2.2
Qligghidramnios 0 0 1 22
Polihidramnios 1 36 0 0
Pérdida gestacianat 0 0 3 67
recurrente
Preeclampsia 1 3.8 0 1]
Otras 17 60.7 29 64.4

Tabla 1.- Frecuencia de las patologias maternas encontradas en los pacientes.
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Con desnutricién (n=28)

Sin desnutricién (n=45)

Diagnéstico No. De casos Y No. De casos %
gar bajo con repercusion 0 0 4 8.9
| Apgar bajo sin repercusién 2 7.1 5 111
Atresia de esdéfago 1 36 1 2.2
Gastrosquisis 4 14.3 5 111
Onfalocele 1] 0 4 8.9
Hernia diafragmatica 2 7.4 2 4.4
Cardiopatia 4 14.3 2 4.4
Hipoglicemia asintomatica 2 71 1 2.2
Hipeglicemia sintomatica 0 0 2 4.4
Neumonia 1 36 0 0
Maltormacion anorrectal 0 Q 1 2.2
Sepsis 0 0 2 4.4
Sindrome de adaptacion
pulmonar 2 7 0 0
TTIRN 2 7.1 0 0
Otros 8 28.6 13 289

Tabla 2.- Diagnésticos al ingreso de los pacientes con y sin desnutricion.

Con desnutricion Sin desnutricion

Media DS Media DS
Dias con ventilacion 3.29 490 173 4.61
mecinica convencional
Dias con CPAP 0.11 57 0.04 0.21
[Dias con cAmara cefilica 13.11 16.70 7.64 12.03
Dias de estancia hospitalaria 31.79 18.10 24.84 13.87
Dias em UCIN 11.68 17.53 6.31 14.70
Dias ex UCIREN 20.04 14.44 18.53 8.75

Tabla 3.- Dias de estancia intrahospilaiaria asi como e apayo ventilatoria en los dos grupos de pacientes.
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Con desnutriciéon Sin desnutricién
Media DS Media DS

Dias de ayuno 8.57 8.87 7.53 8.88
Dias con NPT 12.33 12.20 11.47 13.38
Dias de inicio de 1a via enteral 921 8.73 8.11 9.12
Dias que alcanza Ia via enteral total 15.39 12.98 14.51 13.23 N
ICalorias por NPT en la primer
—— 32.15 25.01 35.62 27.15
Calorias por NPT en la segunda
cernana. 38.56 41.97 40.84 42.08
}Calorias por via enteral en la

Fimer semana. 32.70 34.14 2985 32.84
ICalorias por via enteral en Ia
cepunda semana, 59.00 51.17 62.16 49.18
KCalorias totales en 12 primer
cermana 64.85 17.17 64.35 15.06
[Calorias totales en la segunda
\ernana 97.56 19.99 102.98 16.45
[Pérdida maxima de peso (g) 6.17 4.83 3.73 3.28
[Dias de inicic de recuperacién de

es0 7.00 4.85 5.20 3n
[Dias de recuperacién del peso al
lnacer 11.74 6.95 8.17 6.63
[Velocidad media de crecimiento en
la primer semana -13.61 27.93 -1.86 20.57
[Velocidad media de crecimiento en
Ia segunda semana 12.68 16.48 23.88 23.60

Tabla 4.- Media y desviacién estandar de las variables relacionadas con la nutricion y recuperacién
de peso en los pacientes de ambos grupos.

Con desnutriciéon Sin desnutricion
Media DS Media DS
Aporte de lipidos primer semana 92 .89 1.05 80
Aporte de lipidos segunda semana 1.03 1.08 1.30 1.34
Aporte de proteinas primer semana 1.21 1.12 1.22 1.02
|Aporte de proteinas segunda semana 1.25 i.31 1.37 1.39
iAporte de carbohidratos primer 5.57 198 6.58 4.94
s€mana
IAporte de carbohidratos segunda
il & 6.29 6.36 7.07 7.20
Tabla 5.- Promedio de aporte de lipidos, proteinas y carbohidratos en la primer y segunda semana de vida en
ambos grupos.
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Con desnutricion

Sin desnutricién

semana

Media DS Media DS
[Hemoglobina a las 24hr 17.07 2.01 17.14 2.24
Hemoglobina primer semana 14.85 2.36 14.38 2.28
Ilemoglobina segunda semana 12.33 3.38 13.08 2.85
Albimina primer semana 3.34 52 342 42
Albiimina segunda semana 343 .51 343 46
ILinfocitos totales a las 24hr 5125.62 2319.73 5243.29 3324.96
Lanfocitas totales primer 4989.56 2909.63 5114.73 2486.17
Linfocitos totales scgunda §$32520 | 302017 | 417120 | 184291

Tabla 6.- Comporiamiento de los parametros bioguimicos en los pacientes incluidos en el estudio.




ANEXO 1

Criterios de Waterlow

Desnutricion proteico-caldrica aguda (peso para la talia)
- Peso para talla
- Normal (déficit <10%)
- Leve (déficit del 10% a 20%)
- Moderada (déficit del 20% a 30%)
- Severa (déficit > 30%)

Malnutricién proteico-caldrica crénica (talla para edad)
- Normal (déficit <5%})
- Leve (déficit del 5% a 10%)
- Moderada (déficit del 10% al 15%)
- Severa (déficit mayor del 15%)
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ANEXO 2

Hoja de recoleccion de datos

Nombre;
Registo:

Sexo

Edad gestacional

Peso al nacimiento

Talla al nacimiento

| Perimetro cefalico

Via de nacimiento

Apgar al minuto

Apgar a los 5 minutos

Patologia materna

Diagnosticos al ingreso

Ventilacidon mecanica

Tiempo de ventilacion
mecénica
Tiempo de CPAP

fi'Tempo de 02 en casco

cefalico

Tiempe de  estancia
hospitalaria

Tiempo en UCIN

Tiempo en UCIREN

Tiempe de ayuno




Tiempo de NPT

Aporte caldrico total

Aporte calérico via
parenteral

Aporte calérico via

enteral

Inicio de la via enteral

Tiempo de inicio de via

enteral

Tiempo de via enteral

total

Férmula utilizada

Infeccion nosocomial

Peso a la semana de vida

Peso al egreso

Malformaciones

intestinales

intervencidn quirdrgica

Tipo de intervencién

Diagnéstico de egreso
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