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RESUMEN

Una adecuada velocidad de crecimiento en prematuros es dificil de lograr
cuando se encuentran hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos.
El crecimiento en los prematuros depende de muchos factores, incluyendo las
caracteristicas propias del prematuro como son edad gestacional, peso y talla
al nacimiento, raza, genero, severidad de enfermedad, patologia materna;
procedimientos médicos que puedan facilitar el crecimiento como son control
de la temperatura, apoyo respiratorio, insulina, nutricion o que impidan en
crecimiento tales como exposicion a esteroides postnatales, y a complicaciones
medicas como sepsis y enterocolitis necrozante.

El crecimiento es un importante parametro del estado de salud y la calidad de
atencién en las unidades de cuidados intensivos. Una velocidad de crecimiento
adecuada esta asociada con cortas estancias hospitalarias y reduce los costos
en la atencién médica.

El efecto benéfico del tratamiento con esteroides antenatales maternos esta
documentado en la reduccién en la morbilidad y mortalidad en prematuros
menores de 32 SDG.

Los esquemas multiples de corticoesteroides prenatales pueden influir en el
crecimiento intrauterino. Existe una asociacién entre la exposicidon a los
multiples esquemas de corticoesteroides y una reduccidon en el perimetro
cefélico y del peso al nacimiento.

El objetivo general fue determinar la velocidad de crecimiento absoluta y
relativa en prematuros menores de 1500 gramos con antecedentes de
esteroides prenatales.

Se trata de un estudio de casos y controles, retrospectivo y analitico. Se
determino el crecimiento posnatal mediante la velocidad de crecimiento
absoluta (g/dia) y relativa (g/kg/dia), y el andlisis de mediciones
antropométricas (peso, talla, y perimetro cefdlico), morbilidad materna,
neonatal y apoyo nutricional.

El estudio comprendié 77 pacientes de los cuales el grupo de casos fueron
aquellos prematuros < 1500 gramos y < 34 SDG con esteroides antenatales N=
53 (68.8%) y el grupo control aquellos prematuros con las mismas
caracteristicas sin esteroides antenatales N= 24 (31.2%).

Se realizo andlisis univariado para variables continuas (media, mediana y
moda), ordinal o de dispersion (rango y desvid estdndar). Andlisis divariado,
para variables continuas (t de student) y nominales (razén de momios y razon
de proporciones).

La velocidad de crecimiento absoluta (g/d) y relativa (g/kg/d) por semana en
ambos grupos fue determinada y no se encontrd diferencias estadisticamente
significativas. Respecto al peso al nacimiento no hubo diferencia alguna. El
perimetro cefdlico se vio afectado en el grupo con esteroides tal como se
demostro en los estudios de Abassi y Dirnberger.

Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.
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INTRODUCCION

Una adecuada velocidad de crecimiento en prematuros es dificil de lograr
cuando se encuentran hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos.
El crecimiento en los prematuros depende de muchos factores, incluyendo las
caracteristicas propias del prematuro como son edad gestacional, peso y talla
al nacimiento, raza, genero, severidad de enfermedad, patologia materna;
procedimientos médicos que puedan facilitar el crecimiento como son control
de la temperatura, apoyo respiratorio, insulina, nutricion o que impidan en
crecimiento tales como exposicion a esteroides postnatales, y a complicaciones
medicas como sepsis y enterocolitis necrozante. 2

Los neonatélogos deben esforzarse para proveer una combinacién de practicas
médicas en las unidades de cuidados intensivos para optimizar la salud en
cada prematuro, reflejado en la ganancia de peso o velocidad de crecimiento
adecuado. Avances en la tecnologia médica han mejorado la supervivencia en
los extremadamente prematuros, de muy bajo peso al nacer, hipotréficos o
pequenos para la edad gestacional y enfermos.

Sin  embargo existe poca evidencia disponible particularmente para
procedimientos complejos que varian en las distintas unidades de cuidados
intensivos. Estos estudios son necesarios para examinar el impacto de estas
practicas en el crecimiento postnatal y proveer de informacion de cuales son
las mejores préacticas para optimizar el cuidado de los prematuros. 23

El crecimiento es un importante parametro del estado de salud y la calidad de
atencién en las unidades de cuidados intensivos. Una velocidad de crecimiento
adecuada esta asociada con cortas estancias hospitalarias y reduce los costos
en la atencién médica. *

El efecto benéfico del tratamiento con esteroides antenatales maternos esta
documentado en la reduccién en la morbilidad y mortalidad en prematuros
menores de 32 SDG. Sin embargo el uso de multiples esquemas de esteroides
antenatales ha aumentado los efectos secundarios a corto y largo plazo. > ©

Los esquemas multiples de corticoesteroides prenatales pueden influir en el
crecimiento intrauterino. Existe una asociacién entre la exposicion a los
multiples esquemas de corticoesteroides y una reducciéon en el perimetro
cefalico y del peso al nacimiento. ’

Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
En México la incidencia de neonatos con muy bajo peso al nacer (VLBW) es
del 8.2 %. En el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) es del 12.8 % ®

La mortalidad perinatal en nuestro pais es alrededor de 19.2 por mil nacidos
vivos. Las principales causas son prematurez extrema y malformaciones
congénitas. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud el 16% de los
recién nacidos presentan muy bajo peso (< 15009) y el 23.8% tienen restriccion
fetal, de los cudles el 5% nacen en América.

Los VLBW han demostrado atipicamente velocidad de crecimiento baja en los
afios tempranos de la vida. #

El tratamiento de corticoesteroides antenatales en mujeres embarazadas con
riesgo de parto pretérmino reduce significativamente la morbilidad y mortalidad
neonatal, de enfermedad de membrana hialina y hemorragia intraventricular. La
administracién de surfactante postnatal a neonatos prematuros de madres que
recibieron corticoesteroides antenatales resulta en una fuerte reduccion de
morbilidad neonatal.®

Los esquemas multiples de corticoesteroides prenatales pueden influir en el
crecimiento intrauterino. Existe una asociacién entre la exposicion a los
multiples esquemas de corticoesteroides y una reduccidon en el perimetro
cefalico y del peso al nacimiento. & °

Resulta de interés de determinar la velocidad de crecimiento en los prematuros
menores de 1500 g; lo que permite una accidn integral dirigida a su solucién y
puede contribuir a prevenir determinadas complicaciones. '

El estudio trata de demostrar que existe reduccién en la velocidad de
crecimiento al utilizar esteroides antenatales en prematuros.

Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.
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MARCO TEORICO

El peso al nacimiento y edad gestacional son factores pronédsticos de
supervivencia y de calidad de vida en un neonato. Muchas estrategias en el
cuidado de salud han sido desarrolladas para vencer las limitantes del
prematuro. El crecimiento posnatal en el prematuro representa un reto. °

Obtener un adecuado crecimiento y apoyo nutricional en prematuros con peso
bajo al nacimiento es frecuentemente dificil durante la hospitalizacion, no solo
por la inmadurez metabdlica y gastrointestinal, sino también por la funcion
inmunoldgica comprometida y por otras complicaciones medicas. Las escalas
de referencia usadas para el crecimiento postnatal 6ptimo usado en prematuros
histéricamente son las curvas de peso, talla y circunferencia cefalica
intrauterina en fetos de la misma edad gestacional. Sin embargo las referencias
estandarizadas deberian de incluir curvas de peso y composicion corporal de
los prematuros en condiciones adversas, como es el caso el ambiente
extrauterino, sin embargo estas referencias estandarizadas no han sido
identificadas y ha sido dificil desarrollarlas con los conocimientos actuales. * '°

Optimizar el crecimiento de los prematuros en el periodo neonatal y asignar
una trayectoria que describa el crecimiento expectante reduciendo la prevalecia
de falla para crecer, analizado individualmente para cada caso, dependiendo
de la edad gestacional, desarrollo fisiol6gico, progreso clinico e intervenciones
nutricionales especificas es dificil de lograr.

Es importante disponer de la velocidad de crecimiento en todo momento
durante la estancia hospitalaria y determinar si esta acelerada o reducida en
base a la valoracion clinica en el momento. Se debe tener precaucion en la
valoracion, particularmente en el peso y su uso en la velocidad de crecimiento
absoluta (g/dia), la cual puede no ser apropiada, y dar una falsa impresién de
ganancia de peso, mientras que la velocidad de crecimiento relativa (g/kg/dia)
ha demostrado ser una valoracion del crecimiento mas adecuada.

Crecimiento Fetal

La Asociacion Americana de Pediatria (AAP) establece que el crecimiento ideal
de los prematuros, debe ser al ritmo y velocidad semejante a la vida fetal, por lo
que es imprescindible conocer el metabolismo fetal. El crecimiento del feto
depende de la integridad del metabolismo materno y placentario, la alteraciéon
en cualquiera de estos tres puede significar transformaciones significativas en
el crecimiento y desarrollo del producto. '# 13

El ritmo de crecimiento fetal es importante pero también lo es la composicidon
corporal del feto. Es interesante ver que en una poblacién neonatal normal, la
masa grasa (al término) es el 12 a 14% del peso corporal total y su variacion
explica solo la mitad de la varianza en el peso. En pacientes sanos, el feto
masculino crece mas que el femenino y lo hace a expensas de masa magra y
la variacidn en la masa grasa del feto parece estar mas relacionada a la
paridad materna y el incremento materno de peso.'

El crecimiento normal del feto sigue un patron determinado de modo que un
feto que esta en el percentil 10 a las 20 semanas seguira en el mismo percentil

5
Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.
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al llegar al término; lo mismo que un feto que esta en el percentil 90. El
crecimiento anormal (bajos de peso para edad gestacional o macrosémicos) no
solo estan fuera de la curva sino que siguen un patrén impredecible.'

Clasificacion de los trastornos de la troficidad al nacimiento

El retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) de inicio temprano, se
considera simétrico, por que la talla, el peso y el perimetro cefalico, se ubican
proporcionalmente bajos para su edad gestacional, de acuerdo a las curvas de
crecimiento de Lubchenco. Pequefio para la edad gestacional o hipotréfico es
definido como peso menor de la percentil 10 de las curvas de Lubchenco.'™

En general es causado por factores intrinsecos desde el inicio de la gestacion
como anormalidades cromosomicas, malformaciones, desnutricibn materna
severa y cronica, tabaquismo, infeccion congénita (TORCH), errores innatos
del metabolismo (hipotiroidismo congénito) y farmacos maternos. '°

RCIU de inicio tardio (promedio 4 -6 ultimas semanas del nacimiento) es
secundario a diversas complicaciones de orden placentario y en la mayoria de
origen materno, por ejemplo hipertensién arterial (aguda y/o crénica), diabetes
mellitus y en general todas aquellos factores extrinsecos que afectan el flujo
feto-placentario.’

En este caso se considera una verdadera reduccién de macronutrientes
(lipidos, proteinas y glucosa), los cuales afectan el crecimiento y acrecion de
masa magra en oOrganos y sistemas dependientes, como son musculo —
esquelético e higado (en este caso por deposito de glucégeno) y sitios de
deposito de masa grasa (tejido celular subcutaneo), manteniéndose el flujo
preferencial de glucosa al cerebro. '

La falla para crecer (de las siglas en ingles FTT) es definida como una
velocidad de crecimiento baja de a cuerdo a la curva apropiada para la edad
corregida y peso por debajo de la percentil 5 para la edad corregida en por lo
menos dos ocasiones.

El indice ponderal fue calculado con las siguiente formula = (peso al nacimiento
en gramos X 100) =+ (talla al nacimiento en cm)3. Los valores normales de
indice ponderal corresponden a la percentil 10 a 90 de la curva de Miller, para
prematuro de 30 semanas de gestacion son 2.06 a 2.5, y a las 36 semanas de
gestacion es de 2.22 3 2.80." 1920

La prematurez y el muy bajo peso al nacer contintan siendo factores con

consecuencias negativas en el crecimiento y desarrollo del neonato. Un

neonato prematuro y con desnutricion va a ser mas pequefo que un neonato
21

normal.

Los pequerios para la edad gestacional o hipotréficos que cursan con falla para
crecer tienen bajo coeficiente intelectual, aprovechamiento académico,
vocabulario receptivo y funcion motora visual disminuidas; al igual que los
prematuros con peso adecuado al nacimiento y que por alguna circunstancia
cursan con falla para crecer. Y en comparacién con los pequefos para la edad
gestacional o hipotroficos pero con adecuado crecimiento los cuales obtuvieron
mejores puntajes en la evaluacién a los 8 afios de edad."’

Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.
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Registros antropométricos
La antropometria neonatal es un procedimiento rutinario en las unidades de
cuidados neonatales y constituye una parte importante de la evaluacion clinica
del estado de nutricién que permite la identificacién de neonatos con afeccién
nutricia. Habitualmente para evaluar el crecimiento intrauterino se utiliza la
relacion del peso con la edad gestacional y se clasifica como pequefio para la
edad gestacional cuando se encuentra ubicado por debajo del percentil 10, sin
embargo, el crecimiento no sélo debe ser estimado con base en el peso. De
hecho, la evaluacién de la proporcionalidad corporal, a través del uso de
indices antropométricos, permite predecir la morbilidad postnatal temprana
relacionada con la restriccion fetal. El peso es un indicador de la masa y
volumen corporal y en la practica es la media antropométrica mas utilizada.
Puede aportar informaciones falsas, como sucede en los primeros dias de vida
extrauterina por los estados de deshidratacién o de retencion de agua y variar
en relacion al intervalo que media entre ingesta y excretas.?
El perimetro cefalico se considera un indicador del crecimiento de la masa
cefalica y un indicador indirecto del estado de nutricion. La talla es una medida
directa del esqueleto, su medicion seriada es un excelente indicador del
crecimiento longitudinal; los cambios en la talla no son influidos por el estado
de hidratacion del neonato.
El perimetro braquial refleja la combinacién de masa muscular y reservas de
grasa. La relacion perimetro braquial/perimetro cefalico es un indice muy
sensible a la deprivacion nutricia, y disminuye rapidamente cuando las reservas
de grasa y proteina se empobrecen.
El control de calidad de la antropometria neonatal es indispensable para
obtener mediciones confiables, de otra manera una medicién erronea puede
alterar el numerador o el denominador del indice considerado, lo que puede dar
lugar a errores en el diagndstico, tratamiento o pronéstico del neonato. %
Para la evaluacién antropométrica del neonato, se requiere de conocer la
variabilidad de los observadores, asi como la precision de los instrumentos de
medicién.
Los instrumentos que se pueden utilizar para las mediciones son los siguientes:

» Bascula manual o electrénica para el peso.

» Infantémetro, con precision en milimetros para la longitud.

= Cintas antropométricas de fibra de vidrio, con precisién en milimetros

y de 0.5 cm. de ancho para la circunferencia cefalica. %

Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.
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JUSTIFICACION

Los recién nacidos con muy bajo peso al nacer (VLBW) demuestran patrones
de crecimiento diferentes en los afnos tempranos de la vida, de aquellos recién
nacidos de termino o prematuros con bajo peso al nacer (LBW). El crecimiento
postnatal éptimo de los VLBW esta asociado con secuelas del neurodesarrollo
y su estado de salud. Los neonatélogos deben comprometerse en el
seguimiento de los VLBW después del egreso de las unidades de cuidados
intensivos y deberan monitorizar la velocidad de crecimiento, talla,
circunferencia cefalica e indice peso talla utilizando las referencias de
crecimiento apropiadas.

Los VLBW quienes han demostrado atipicamente velocidad de crecimiento baja
en los anos tempranos de la vida tienen altas probabilidades de un desarrollo
cognitivo bajo, mientras que aquellos con una velocidad de crecimiento
excesiva tienen un riesgo elevado de padecer obesidad en la infancia y etapa
adulta, enfermedades cardiovasculares y diabetes.

Las unidades de cuidados intensivos deberan adoptar medidas enfocadas a la
normalizacién gradual de todas las variables de crecimiento, y asi atenuar las
velocidades de crecimiento atipicas muy bajas o muy altas. Estas medidas
deberan tomar a consideracién el potencial genético de crecimiento, si son
pequenos para la edad gestacional o adecuados a la edad gestacional,
enfermedades como son reflujo gastro-esofagico o displasia broncopulmonar. 2

Se ha visto que en modelos animales (ovejas) el uso de betametasona prenatal
condiciona alteraciones en la funcién cardiovascular fetal e induce dafo
cerebral en los fetos con restriccién en el crecimiento intrauterino y no asi en
los fetos con crecimiento normal. #*

En el embarazo humano los glucocorticoides son utilizados en el manejo de
mujeres con parto pretérmino y mucho mas raramente, en tratamiento
antenatal de fetos con riesgo de hiperplasia suprarrenal congénita. En algunos
estudios, los glucocorticoides antenatales son asociados con una reduccion en
el peso al nacer, sin embargo en fetos con riesgo de hiperplasia suprarrenal
congénita han sido reportados con peso normal al nacimiento. Las madres
recibieron dosis relativamente bajas de dexametasona en Utero desde el primer
trimestre.

En recientes estudios de mujeres embarazadas con asma no mostraron
cambios en el peso del recién nacido con el uso inhalado de esteroides y/o
tomados.

El presente estudio trata de demostrar que existe variacion en el desarrollo y en
la velocidad de crecimiento al utilizar esteroides antenatales en prematuros.

Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.



INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
NEONATOLOGIA

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
Determinar la velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros
menores de 1500 gramos con antecedentes de esteroides prenatales.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Describir las caracteristicas demograficas de la poblacién en estudio.
e Obtener la velocidad de crecimiento relativa y absoluta en ambos
grupos.
e Comparar las percentilas de crecimiento (peso, talla y perimetro cefalico)
al nacimiento y postnatal (al egreso) en ambos grupos.
e Determinar la influencia de los esteroides antenatales en el peso y
perimetro cefélico al nacimiento; y en el crecimiento postnatal

Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.
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HIPOTESIS
Los esteroides antenatales promueven una velocidad de crecimiento absoluta <

25 g/dia y relativa < 15 g/Kg/dia en las primeras cuatro semanas de vida en
prematuros con muy bajo peso al nacer.

DISENO DEL ESTUDIO.

TIPO DE INVESTIGACION.

EXPERIMENTAL
CUASI-EXPERIMENTAL _
OBSERVACIONAL X

TIPOS DE DISENOS.

EXPERIMENTO O ENSAYO CLINICO

ESTUDIO DE COHORTE _
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES _XXX
ESTUDIO TRANSVERSAL

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

ANALITICO XX DESCRIPTIVO
RETROSPECTIVO _xx PROSPECTIVO

10
Determinacion de la Velocidad de crecimiento absoluta y relativa en prematuros hospitalizados menores de 1500 gramos con esteroides
prenatales.
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METODOLOGIA.

LUGAR Y DURACION

El estudio se inicio en junio de 2008 en Archivo Clinico del Instituto Nacional de
Perinatologia con la revision de expedientes completos de pacientes nacidos
en enero a diciembre de 2007. Se registraron los datos en una base de datos
con el programa SPSS 12.0 con la finalidad de obtener conclusiones y
resultados.

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE
MUESTREO, Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Universo

Son los pacientes prematuros con peso menor a 1500 gramos y menores de 34
semanas de gestacion, nacidos en al Instituto Nacional de Perinatologia y que
por sus caracteristicas clinicas se encuentran hospitalizados en las unidades
de cuidado critico.

Método de muestreo
Expediente clinico completo.

Tamano de la muestra

Se determino 100 expedientes en un periodo de 12 meses que comprendio
enero a diciembre de 2007, obteniendo consecutivamente cada paciente en
ambos grupos.

Operatividad del proyecto

1.- Los pacientes incluidos se encontraron hospitalizados desde su ingreso en
las Unidades de Cuidado Especial Neonatal.

2.- Se reviso el expediente del paciente para obtener datos y criterios
diagnésticos. ANEXO 1y 2.

3.- Se obtuvo la evaluacion inicial antropométrica al primer dia de vida, y
semanalmente durante su estancia hospitalaria la cual corresponde al registro
del peso corporal por la mafana, talla y perimetro cefalico.

4.- Se calculo la velocidad de crecimiento absoluta y relativa semanalmente
durante su estancia hospitalaria.

5.- Se calculo la perdida de peso porcentual maxima y el tiempo en dias en que
la perdida maxima se presenté.

6.- Se reviso el registro del esquema alimentario lo que comprendio:

- Alimentacién parenteral: Inicio y duracion.

- Alimentacion enteral: Inicio, tiempo para alcanzar 120 kcal/kg/dia y 150
kcal/kg/dia.

La edad gestacional estimada en este estudio fue la calculada por fecha de
ultima menstruacién, aceptada como confiable si es confirmada por ultrasonido
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antes de la semana 20 de gestacion. Si existe una diferencia mayor de dos
semanas entre ambas se considero incierta. En casos de fecha de ultima
menstruacion incierta y/o ausencia de ultrasonido obstétrico, la edad
gestacional estimada fue el examen clinico por Escala de Ballard o Capurro.

El crecimiento intrauterino fue valorado usando las curvas de crecimiento por
Lubchenco et al., y aquellos recién nacidos entre percentilas 10 y 90 fueron
considerados con peso adecuado a edad gestacional y aquellos por debajo de
la percentila 10, pequenos para la edad gestacional. Medidas de peso,
perimetro cefalico y talla fueron registradas al nacimiento, posteriormente cada
semana hasta su egreso, incluyendo a prematuros con cuatro semanas minimo
de estancia hospitalaria.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Criterios de inclusion

Neonatos con las siguientes caracteristicas:
e Peso al nacimiento < 1500 gramos y < de 34 semanas de gestacion.
e Con traslado directo de las UCIN y UCIREN
e Estancia hospitalaria minima de 28 dias (4 semanas)

Criterios de exclusién
Neonatos con las siguientes caracteristicas:

e Malformaciones congénitas mayores, alteraciones cromésomicas.

e Con enfermedades que afectan el patron de crecimiento, sindrome
colestasico, errores innatos del metabolismo, sindrome de Down,
sindrome de Turner y cardiopatias.

e Infeccién congénita activa por toxoplasma, rubéola, citomegalovirus y
herpes 1y 2.

e [soinmunizacién materno fetal (ABO o Rho)

Criterios de eliminacion
Neonatos con las siguientes caracteristicas:
e Sindrome de intestino corto
e Sindrome nefrético
e (Cardiopatia adquirida
e Muerte intrahospitalaria
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VARIABLES EN ESTUDIO.

Tabla 1: Variables dependientes a estudiar

Variable Valor Frecuencia
Velocidad de < 25 g/dia 1-7, 8-14, 15-21, 22-28
crecimiento absoluta dias de vida

extrauterina

Velocidad de

< 15 g/kg/dia

1-7, 8-14, 15-21, 22-28

crecimiento relativa dias de vida
extrauterina
Percentila de peso al Percentilas segun las Nacimiento

nacimiento

curvas de lubchenco

Percentila de peso al
egreso

Percentilas segun las
curvas de lubchenco

Egreso hospitalario

Percentila de talla al
nacimiento

Percentilas segun las
curvas de lubchenco

Nacimiento

Percentila de talla al
egreso

Percentilas segun las
curvas de lubchenco

Egreso hospitalario

Percentila de
perimetro cefélico al
nacimiento

Percentilas segun las
curvas de lubchenco

Nacimiento

Percentila de
perimetro cefélico al

egreso

Percentilas segun las
curvas de lubchenco

Egreso hospitalario

Tabla 2: Variables independientes a estudiar

Esquema multiple

Variable Valor Frecuencia

Esteroides prenatales No Sin esteroides antenatales

(betametazona o} Esquema Por lo menos1 dosis de esteroide

dexametazona) incompleto betametazona o dexametazona antenatal
Esquema 2 dosis de esteroide betametazona o
completo dexametazona antenatal

Mas de 2 dosis de esteroide
betametazona o dexametazona antenatal
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo andlisis univariado para variables continuas (media, mediana y
moda), ordinal o de dispersion (rango y desvié estandar). Analisis divariado,
para variables continuas (t de student) y nominales (razén de momios y razoén
de proporciones).

ASPECTOS ETICOS.

l. Investigacion sin riesgo. XXX
Il. Investigacion con riesgo minimo.
[ll. Investigacién con riesgo mayor al minimo.

FINANCIAMIENTO
INTERNO ___ xxxx EXTERNO
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 77 prematuros, 35 (45.5%) femeninos y 42 (54.5%)
masculinos, la edad materna en promedio de 28.38 (+ 7.25) afos, las semanas
de gestacién de 26 a 34 semanas (promedio 31 £ 2.3). El peso obtenido al
nacer fue un promedio de 1192.6 grs. + 206.9. El destino de los recién nacidos
fue 44 (57.1%) a la unidad de cuidados intensivos neonatales y 33 (42.9%) a
la unidad de cuidados intermedios neonatales. Los dias de estancia
hospitalaria fueron en promedio 45 (£ 18.5) dias.

De los antecedentes maternos, la edad materna promedio fue de 28.3 = 7.3
rango (14-44) anos. Con control prenatal 43 pacientes (55.8%). Embarazos
anicos, 61 (81.8%), gemelares 8 (10.4%), y 6 (7.8%) multiples (trillizos).

Se presentaron con morbilidad materna en 49 (63.6%) y la distribucién de la
morbilidad se muestra en la siguiente tabla.

El grupo de casos consistié en aquellos prematuros < 1500 gramos y < 34
SDG con esteroides antenatales N= 53 (68.8%) y el grupo control aquellos
prematuros con las mismas caracteristicas sin esteroides antenatales N= 24
(31.2%).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN AMBOS GRUPOS

GRUPO DE CASOS N=53 GRUPO CONTROL N=24 Ié%‘?kggﬂ
Variable Media + DE Rango Media + DE Rango P
Edad Materna 27 +7 14-24 30 +6 18-40 0.3
Edad Gestacional 31 +7 27-34 31.3 +24 26-34 0.03
Peso 1170 +202 780-1490 1215 +234 750-1485 0.8
Dias de Estancia 44 +16 28-112 50 +26 28-113 0.1
Apgar 5 minutos 8 +1 79 9 +1 79 0.04
*TS,p<0.05
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE AMBOS GRUPOS POR GENERO

GRUPO DE CASOS N=53 GRUPO CONTROL N=24 * VALOR ESTADISTICO
Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
FEMENIN o o
0 30 56.6% 5 20.8% P 0.001
MASCULINO 23 43.4% 19 79.2%
Total 53 100.0% 24 100.0%
*TS, p<0.05

Observamos que el género masculino con esteroides antenatales es un factor
promotor de velocidad de crecimiento baja.

TABLA 3. DISTRIBUCION DE MORBILIDAD MATERNA EN AMBOS GRUPOS

GRUPO DE CASOS n=53 GRUPO CONTROL n=24 ESTADISTICO
Patologia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje P
Preclampsia 12 37.5% 10 76.9% 0.07
Corioamnioitis 10 31.3% 1 7.7% 0.7
LES 2 6.3% 1 7.7% 0.8
Hipotiroidismo 2 6.3% 1 7.7% 0.8
*TS, p<0.05

La preclampsia se considero variable confusora por lo que se calculo mediante
la tabla 2x2 OR 2.8 IC 95% (0.95 — 2.2) Chi cuadrada de 3.2

La preeclampsia es una enfermedad inherente a la gestacion que condiciona
alteraciones del flujo placentario con una alta incidencia de retraso en el
crecimiento intrauterino, independientemente de la administracion de
esteroides antenatales.

Se presento retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU) en el grupo de casos
34 prematuros (64.1%) y en 19 (79.1%) en el grupo control.
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA TROFICIDAD EN AMBOS GRUPOS

GRUUPO DE CASOS N=53 GRUPO CONTROL N=24 ESTADISICO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

EUTROFICO 19 35.8% 5 20.8%

SIMETRICO 13 24.5% 7 29.2% P 0.11
ASIMETRICO 19 35.8% 11 45.8%

MIXTO 2 3.7% 1 4.2%

Total 53 100.0% 24 100.0%

*TS, p<0.05

De la poblacién de pacientes estudiados, presentaron hipoglucemia 4 (5.6%),
de los cuales 2 corresponden al grupo control y 2 al grupo de estudio. Del total
de prematuros (N=77), 6 (7.7%) presentaron hiperglucemia; el grupo de casos

con 4 casos Yy el grupo control el resto.

TABLA 5. DISTRIBUCION DE LA MORBILIDAD NEONATAL EN AMBOS GRUPOS

GRUPO DE CASOS N=53

GRUPO CONTROL N=24

VALOR ESTADISTICO

Patologia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje P
Hipoglucemia 2 3.8% 2 8.3% P0.016
Hiperglucemia 4 7.5% 2 8.3% P 0.56
Sepsis temprana 28 52.8% 6 25.0% P0.04
CNfﬁgrggﬂf 7 13.2% 6 25.0% P0.01
Sepsis tardia 15 28.3% 7 29.2% P0.69
EMH 14 26.4% 3 12.5% P0.28
DBP 7 13.2% 5 20.8% P0.23
HIV 3 5.7% 1 4.2% PO0.7
ECN 8 15.1% 7 29.2% P0.07
PCA 2 3.8% 3 12.5% P0.05

*TS,p <0.05

En la evolucién se excluye 1 caso por hidrocefalia posthemorragica y no hay reporte
de Leucomalacia Periventricular en toda la poblacién.

Analisis 01. Comparacion 01. Esteroides antenatales y sin esteroides antenatales en la morbilidad neonatal.

Variable

Con EAn/N

Razén de Momios

OR
IC 95%
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Hipoglucemia 2/53 2124 I - 0.4[0.05,32]
Hiperglucemia 4/53 2124 —— 0.89[0.53, 1.73]
Sepsis temprana 28/53 6/24 l_ 115[1.05,1.9]
Neumonia congénita  7/53 6/24 l—_ 0.45[0.44,1.2]
Sepsis tardia 15/53 7124 | 1 0.93[0.37, 1.36]
EMH 14/53 3124 —H— 0.94[0.64, 1.68]
DBP 7/53 5/24 I 0.57 [0.16, 2.05]
HIV 3/53 1124 | 1.3[0.13, 13.9]
ECN 8/53 7124 4 0.4[0.1,1.3]
PCA 2/53 3124 L 0.2[0.04,17]

01 03 05 08 1 2 5 10 15

En cuanto al tratamiento con surfactante exdgeno, el grupo con esteroides antenatales
recibieron surfactante profilactico 32 (60.4%) y en modalidad de rescate 3 (5.7%); en
el grupo control 15 (62.5%) prematuros recibieron surfactante exdégeno de los cuales
profilacticamente fueron 11 (45.8%) y de rescate 4 (16.7%).

En la poblacion en general los 77 (100%) pacientes recibieron nutricion parenteral
(NPT), iniciando en promedio a las 19.1 (£ 8.5) horas, con una duracién en promedio
de 12.6 dias (£ 8.1), el inicio de la via enteral fue en promedio a los 4.8 (£ 4.2) dias; el
tiempo necesario para alcanzar el aporte enteral de 120kcal’kg/dia fue en promedio de
15.6 (£ 9.7) y el tiempo para alcanzar un aporte de 150kcal/kg/dia fue de 25.3 dias (+
16.7). En cuanto al porcentaje maximo de perdida de peso, este fue con una media de
7.3% (£ 5.2) y la perdida se presento en promedio en el dia 3.8 (£2) y la recuperacién
del peso se presento en el dia 10.1 (+ 6.3) en promedio. A continuacién se presenta la
distribucion en los dos grupos analizados.
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TABLA 6. INTERVENCION NUTRIMENTAL EN AMBOS GRUPOS

*VALOR

GRUPO DE CASOS N=53 GRUPO CONTROL N=24 ESTADISTICO
Variable Media + DE Rango Media + DE Rango P
INICIO NPT
(HORAS) 20 +9 4-48 17 +6 8-36 0.56
DURACION NPT
(DIAS) 12 +6 4-28 14 +12 2-58 0.31
INICIO VE (DIAS) 5 +4 1-22 5 t4 1-15 0.68
TIEMPO VE 120
KCAL/KG/DIA 15.5 +9.6 5-63 15.8 +10.1 4-50 0.7
(DIAS)
TIEMPO VE 150
KCAL/KG/DIA (DIAS) 25.9 +17.1 10-110 24.2 +16.2 2-68 0.8

TS, p<0.05

Los valores somatométricos se presentan en las siguientes tablas.

TABLA 7. EVALUACION PERCENTILAR AL NACIMIENTO EN AMBOS GRUPOS

PERCENTIL PESO VALOR ESTADISTICO
<10 =210

ESQUEMA o o

INCOMPLETO 2 (15.3%) 11 (84.6%) P0.02

ESQUEMA o o
GRUPO DE CASOS | GOMPLETO 13 (41.9%) 18 (58.0%) P0.52
N=53

ESQUEMA o o

MULTIPLE 4 (44.4%) 5 (55.5%) P0.68

Total 19 (35.8%) 34 (64.2%) PO0.27
GRUPO CONTROL N=24 11 (45.8%) 13 (54.2%) '

*TS, p<0.05

TABLA 8. EVALUACION PERCENTILAR AL NACIMIENTO EN AMBOS GRUPOS

PERCENTIL TALLA VALOR ESTADISTICO
<10 210

ESQUEMA N N

INCOMPLETO 2 (15.3%) 11(84.7%) P0.06

ESQUEMA o o
GRUPO DE CASOS | GOMPLETO 10 (32.2%) 21(67.8%) P0.39
N=53

ESQUEMA N o

MULTIPLE 2 (22.2%) 7 (77.8%) P0.23

Total 14 (26.4%) 39 (73.5%)

— Po0.21

GRUPO CONTROL N=24 9 (37.5%) 15 (62.5%)

TS, p<0.05
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TABLA 9. EVALUACION PERCENTILAR AL NACIMIENTO EN AMBOS GRUPOS

PERCENTIL PERIMETRO

CEFALICO VALOR ESTADISTICO
<10 210
INCOMPLETO 2 (15.3%) 11(84.7%) Po0.14
GRUPO DE CASOS | COMPLETO 9 (29.0%) 22 (71.0%) P0.69
N=53 MULTIPLE 3 (33:3%) 6 (66.6%) P0.84
Total 14 (26.4%) 39 (73.5%)
- P0.59
GRUPO CONTROL N=24 7 (29.2%) 17 (70.8%)

TABLA 10. EVALUACION PERCENTILAR AL EGRESO EN AMBOS GRUPOS

PERCENTIL PESO

VALOR ESTADISTICO

<10 210
o 5 (38.4%) 8 (61.5%) PO.1
GRUPO DE CASOS | o bro 19(61.2%) | 12(38.7%) P0.52
e ESQUEMA 5@55%) | 4(445%) P04
Total 29 (54.7%) | 24 (45.2%) poor
GRUPO CONTROL N=-24 16 (66.7%) 8 (33.3%)

*TS, p<0.05

TABLA 11. EVALUACION PERCENTILAR AL EGRESO EN AMBOS GRUPOS

PERCENTIL TALLA VALOR ESTADISTICO
<10 210
ESQUEMA . o
INCOMPLETO 10 (76.9%) 3 (23%) P0.7
ESQUEMA o o
GRUPO DE CASOS | GOMPLETO 24 (77.4%) 7 (22.4%) P0.45
N=53
,\EA?J?‘TJE,'\L"Q 8 (88.8%) 1(11.1%) P05
Total 42 (79.2%) 11 (20.7%) P 0.20
GRUPO CONTROL N=24 15 (62.5%) 9 (37.5%) '

*TS, p<0.05

TABLA 12. EVALUACION PERCENTILAR AL EGRESO EN AMBOS GRUPOS

PERCENTIL PERIMETRO

CEFALICO VALOR ESTADISTICO
<10 >10
INCOMPLETO 6 (46.1%) 7 (53.8%) P0.68
GRUPO DE cASOSs | COMPLETO 19 (61.2%) 12 (38.7%) P0.05
N=53 MULTIPLE 5 (55.5%) 4 (44.5%) P0.48
Total 30 (56.6%) 23 (43.3%) P 0.09
GRUPO CONTROL N=24 8 (33.3%) 16 (66.6%)

*TS,p <0.05

La velocidad de crecimiento absoluta por semana y la velocidad de crecimiento relativa

se muestran en las tablas 13 y 14.
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TABLA 13. COMPARACION DE LA VELOCIDAD DE CRECIMIENTO ABSOLUTA

GRUPO DE CASOS N=53 PREMATUROS GRUPO CONTROL N=24 | oraniOf
Variable Media + DE Rango Media + DE Rango VALOR DE P
VMCa S1 -6.0 11.0 -31.4a24.8 0.05 14.2 -33.5a20.0 0.5
VMCa S2 16.2 11.7 -25.7 2 40.0 20.01 9.8 2.8a37.1 0.6
VMCa S3 22.3 10.6 3.5a457 22.9 15.0 2.8a58.3 0.2
VMCa S4 27.3 11.39 5.7a50 30.4 14.5 11.4a62.8 0.7

TS, p<0.05

TABLA17 COMPARACION DEL COMPORTAMIENTO DE LA VELOCIDAD DE CRECIMIENTO RELATIVA

GRUPO DE CASOS N=53 PREMATUROS GRUPO CONTROL N=24 | cemsORr oo
Variable Media + DE Rango Media +DE Rango VALOR DE P
VMCr S1 -4.3 10.2 -32a18.6 -0.52 12.3 -33.7a14.4 0.7
VMCr S2 14.3 9.8 -20.6 a 33.8 16.0 6.7 23a255 0.5
VMCr S3 18.4 8.6 42a476 17.5 10.4 1.5a36.3 0.1
VMCr S4 20.2 7.8 5.7a40.0 20.1 8.2 6.7a44.8 0.9

*TS,p<0.05
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Grafica 1. Medias de la velocidad de crecimiento

Absoluta en ambos grupos
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*TS, p < 0.05
Grafica 2. Medias de la velocidad de crecimiento
Relativa en ambos grupos
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*TS, p < 0.05
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Se calculo por tabla de 2x2 la raz6n de momios, intervalo de confianza de 95%,
p y Chi cuadrada al grupo control y grupo de casos distribuido por esquema
incompleto, completo y multiple de esteroides antenatales. Encontramos que el
perimetro cefélico esta afectado al egreso con el esquema completo de
esteroide con una P 0.05 OR 3.6 IC 1.0, 9.6 Chi cuadrada de 3.7
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DISCUSION

Se realizo en el presente estudio una descripciéon de los factores maternos,
morbilidad neonatal e intervenciones médicas nutricionales en ambos grupos
para explicar las diferencias en el crecimiento postnatal.

En la primera fase se analiz6 la edad gestacional, peso al nacer y los dias de
estancia siendo en ambos grupos, por lo que consideramos que pueden ser
ampliamente comparados. En la edad gestacional y en el puntaje de Apgar a
los 5 minutos se encontrd6 significancia estadistica, correspondiendo
probablemente a que la poblacién son prematuros en su totalidad. Respecto a
su distribucién por genero, en el grupo control predomina el masculino con el
83%; el grupo de casos (recibieron esteroides antenatales) la distribucion por
genero es homogénea.

Olsen y cols. ldentifico variables de comportamiento adverso como son
ausencia de control prenatal, gestacién multiple, dias de ventilacion mecanica y
esteroides postnatales. En este estudio se corroboré, la ausencia de control
prenatal, el cual afecta el crecimiento con una p < 0.04; un control prenatal
completo y adecuado permite incidir sobre factores maternos u obstétricos que
afecten el crecimiento fetal.

La patologia neonatal mas frecuente en el grupo de casos fue sepsis temprana
con 52.8% vy en el grupo control fue ERGE con 25%. La sepsis tardia mostré
una frecuencia en igual proporcién en ambos grupos.

En displasia broncopulmonar, se demostr6 a favor del grupo control,
probablemente por los esteroides antenatales los cuales inducen madurez
pulmonar a través de modificar la sintesis de surfactante, disminuyendo la
incidencia de enfermedad de membrana hialina.

El uso de nutricién parenteral agresiva para cubrir las necesidades nutricionales
incrementadas durante el periodo agudo de la enfermedad, explica la
disminucién del impacto de la morbilidad sobre el crecimiento. En el Instituto
Nacional de Perinatologia, todos los prematuros menores de 1500 gramos se
administran nutricién parenteral temprana y agresiva.

Por lo que en el presente estudio todos recibieron NPT, con un inicio promedio
de 19.1 (= 8.5) horas, y una duracion en promedio de 12.6 dias (+ 8.1), en los
dos grupos estudiados las caracteristicas nutrimentales no muestran diferencia
significativa con una p >0.05 ver tabla 9.

De acuerdo a las recomendaciones sobre nutricion enteral en prematuros en
que se inicie estimulacién temprana en las primeras horas de vida la cual
favorece el trofismo intestinal y el acortamiento en dias del tiempo necesario
para alcanzar el aporte enteral completo a 120 Kal/Kg/dia. En nuestra
poblacion se inici6 la via enteral en promedio a los 4.8 (+ 4.2) dias; el tiempo
necesario para alcanzar el aporte por esta via de 120kcal/kg/dia fue en
promedio de 15.6 dias (£ 9.7) y el tiempo para alcanzar un aporte de
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150kcal/kg/dia fue de 25.3 dias (x 16.7). Con una p >0.05, de igual manera las
variables tiempo necesario para alcanzar aporte calérico por via enteral a 120
kcal/Kg/dia y 150kcal/Kg /dia, se calculo con un valor de p 0.7 y 0.8
respectivamente.

De acuerdo a los estandares para promover el crecimiento Optimo en los
prematuros el aporte calérico minimo es de 120/kcal/dia, aporte proteico de
3g/kg/dia. Por lo que la nutricion sub éptima en el periodo neonatal contribuye
el déficit de crecimiento en la etapa temprana postnatal, este déficit se refleja
en la talla por debajo de la percentil 10 al egreso, a pesar de conservar un
adecuado crecimiento durante la estancia hospitalaria.

En este estudio se egresaron por debajo de la percentil 10 de talla de acuerdo
a las curvas de Lubchenco en el grupo de casos el 79.2% y en el grupo control
62.5%.

La velocidad de crecimiento debe ser calculada tempranamente a partir del
tercer dia de vida tomando en consideracion que se experimenta en la primera
semana perdida ponderal por redistribucion del liquido en los diferentes
compartimentos celulares como son intracelular, extracelular e intersticial;
proponiéndose la primera medida de velocidad de crecimiento como base. La
meta a partir del dia 3 hasta el dia 28 de vida es alcanzar una velocidad de
crecimiento similar al crecimiento intrauterino que es aproximadamente 15
g/kg/dia.

Ultimos estudios demuestran que al momento del egreso, un 20% de los
pacientes se ubican por arriba del percentii 10 para la edad gestacional
corregida, aun cuando al nacimiento estaban con peso adecuado para edad
gestacional. En este estudio se egresaron por arriba de la percentil 10 para
peso 45.2%, para talla 20.7% y por ultimo para perimetro cefalico 43.3% para el
grupo de casos; en el grupo control se egresaron por arriba de la percentil 10
para peso 33.3%, para talla 37.5% y en perimetro cefélico 66.6%. Resultados
alentadores para la practica clinica diaria en las unidades de cuidados
especiales tanto intensiva como intermedia del Instituto Nacional de
Perinatologia.

Se calculo la velocidad de crecimiento absoluta y relativa dia 1-7, dia 8-14, dia
15-21, dia 22-28 durante la estancia hospitalaria de estos neonatos, lo que
provee una buena medida del crecimiento posnatal.

En la comparacién entre el grupo con uso antenatal de esteroides y el grupo al
que no le fue indicado sobre las velocidades de crecimiento absoluta y relativa
no existieron diferencias significativas.
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CONCLUSIONES

La nutricibn en las unidades de cuidados intensivos es prioridad dentro de los
cuidados integrales en pacientes criticamente enfermos. Las consecuencias a corto,
mediano y largo plazo de la falta de una adecuada nutricién, implica aumento de la
morbilidad, mortalidad, incremento significativo de los costos y minimas
posibilidades de una rehabilitacién exitosa.

La ausencia de control prenatal puede promover adversamente un desarrollo
posnatal; ante un adecuado y completo control prenatal se tiene la oportunidad de
identificar e intervenir sobre las causas maternas, obstétricas y fetales del retraso en
el crecimiento intrauterino.

Banks y cols, demostraron en un estudio retrospectivo de multiples esquemas de
esteroides antenatales en prematuros y las consecuencias posnhatales, que
disminuye el crecimiento fetal e incrementa la mortalidad.

En este estudio se observo que el uso de esteroides antenatales no afecta el
crecimiento posnatal en peso y talla; sin embargo existe afectacion en el crecimiento
en perimetro cefalico al momento del egreso tal como se demostré en los estudios
de Abassi y Dirnberger.

Desde el punto de vista ético los esquemas adecuados nutrimentales son
considerados un derecho humano fundamental, mas aun en pacientes en estado
critico en el que la recuperacion es tardia y depende de un estado metabdlico
empobrecido.

La velocidad de crecimiento es importantemente afectada en neonatos con
morbilidad como enterocolitis necrosante, sepsis tardia, patologias con soporte
ventilatorio prolongado, y los que desarrollan displasia broncopulmonar. Los costos
son mayores en los pacientes de mas bajo peso puesto que necesitan mas tiempo
de asistencia médica.

En nuestro pais no hay una idea clara de cuanta desnutriciéon sufren los pacientes
neonatales en la terapia intensiva. En este estudio se concluye que el Instituto
Nacional de Perinatologia cumple con los estdndares internacionales de atencion
médica en las Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios del Recién Nacido al
egresar mas del 20% de los prematuros < 1500 gramos por arriba de la percentila 10
de acuerdo a las curvas de Lubchenco.
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ANEXO 1 EXPEDIENTE CLINICO

NUmero de expediente:

Nombre:

Sexo: (M) (F) Fecha de nacimiento: / /

Fecha de egreso: / / Lugar de nacimiento: Peso al nacer; ar.

Edad gestacional por FUM:  SDG. Edad gastacional por Clinica: SDG Estancia Hospitalaria: Dias.

Antecedentes Gineco — Obstétricos

Edad materna: Gesta: Para: Cesarea: Aborto:

Embarazo multiple: (SI) (NO) Gemelos Trillizos Cuatrillizos # Producto

Preeclampsia: (SI) (NO) DM gestacional: (SI) (NO) Nefropatia: (SI) (NO) LES: (SI) (NO) Cardiopatia: (SI) (NO)

Hipatiroidismo (SI) (NO) Hipertiroidismo auto inmune (SI) (NO)

Sangrado transvaginal del segundo y/o tercer trimestre: (SI) (NO)

Corioamninitis confirmada (SI) (NO) Infertilidad: (SlI) (NO)

Morbilidad del paciente:

Retraso en el crecimiento intrauterino: (SI) (NO) Simétrico (SI) (NO) Asimétrico (SI) (NO) Mixto (Sl) (NO)

IP:  Hipotrofico: (SI) (NO) Eutrofico: (SI) (NO) Hipertrofico: (SI) (NO)

Apgar / Hipoglucemia (<40 mg/dl) (SI) (NO) Hiperglucemia (> 120 mg/dl) (SI) (NO)

Sepsis temprana (< 3 dias) (SI) (NO) Neumonia congénita: (SI) (NO)

SDR (SI) (NO) grado | a Il (SI) (NO) grado lll a IV (SI) (NO)

Sepsis tardia  (infeccion > 4 dias) (SI) (NO)

Enterocolitis necrosante (SI) (NO) Grado 1 Grado Il Grado Il Perforacion

Insuficiencia renal aguda (SI) (NO) Persistencia de Conducto arterioso (SI) (NO)

Fuga aérea(Sl) (NO) Neumotérax (Sl) (NO) Neumomediastino(SI) (NO)

Neumopericardio(SI) (NO) Uso de sello pleural(SI) (NO)

Displasia broncopulmonar: (SI) (NO) Hemorragia intraventricular (SI) (NO) Grado maximo: (SI) (NO)

Leucomalacia periventricular (SI) (NO) Hidrocefalia posthemorragica: (SI) (NO) ERGE(SI) (NO) Grado:

Surfactante(SI) (NO) Profilactico Rescate Numero de dosis

Nutricion

Fecha de inicio de NPT: [/ /

Fechade finde NPT: [/ |/

Tiempo para iniciar NPT (hrs.):

Duracién de NPT (dias):

Tiempo de inicio de VE (dias):

Tiempo para llegar a 120 Kcal./kg/dia (dias):

Tiempo para llegar a 150 Kcal./kg/dia (dias):
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ANEXO 2 Evaluacion antropométrica

VMC VMC relativa | Percentil
#Semana EG | Peso(g) | Talla(cm.) | PC(cm.) absoluta Ka/di
(g/dia) (9/Kg/dia) peso
Nacimiento
1
2
3
4
Egreso
Pérdida maxima: % Perdida maxima dias
Recuperacion de peso al nacimiento: dias.
Percentil de peso al nacimiento Percentil de peso al egreso
Percentil de talla al nacimiento Percentil de talla al egreso
Percentil de PC al nacimiento Percentil de PC al egreso

VMC = (peso actual (g) — peso anterior (g)) / ((peso actual (g) + peso anterior (g)/ 2)/7)
Porcentaje de pérdida Maxima = (peso al nacimiento — peso de pérdida Maxima) x 100 / peso al nacimiento.

Los percentiles se expresaran de la siguiente manera:
P<10 cuando el percentil sea inferior a 10

P10-25 cuando el percentil sea de 10 a 24

P25-50 cuando el percentil sea de 25 a 49

P50-75 cuando el percentil sea de 50 a 74

P75-90 cuando el percentil sea de 75 a 90

P>90 cuando el percentil sea mayor a 90
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ANEXO 3 Tablas de Crecimiento Intrauterino

Crecimiento Intrauterino Estandar para Peso

Crecimiento Intrauterino Estandar (Peso)
G EEAnEE pr:rensec::lio Percentiles
(semanas) (gramos)

P10 P25 P50 P75 P90
24 904 530 660 840 1025 1260
25 961 605 740 880 1070 1305
26 1001 685 830 955 1140 1360
27 1065 770 925 1045 1220 1435
28 1236 860 1025 1150 1340 1550
29 1300 960 1140 1270 1485 1690
30 1484 1060 1250 1395 1645 1840
31 1590 1170 1380 1540 1815 2030
32 1732 1290 1520 1715 2020 2280
33 1957 1440 1685 1920 2290 2600
34 2278 1600 1880 2200 2595 2940
35 2483 1800 2130 2485 2870 3200
36 2753 2050 2360 2710 3090 3390
37 2866 2260 2565 2900 3230 3520
38 3025 2430 2720 3030 3360 3640
39 3130 2550 2845 3140 3435 3735
40 3226 2630 2930 3230 3520 3815
41 3307 2690 2990 3290 3580 3870
42 3308 2720 3010 3300 3610 3890

Crecimiento Intrauterino Estandar para Talla

Tabla de crecimiento intrauterino para peso de Lubchenco
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Crecimiento Intrauterino Estandar para Perimetro Cefalico

Edad gestacional Perirpgtro Crecimiento Intrauterino Esté.ndar (Perimetro Cefalico)
(semanas) Cefalllco Percentiles

promedio (cm.) P10 P25 P50 P75 P90
26 26.1 224 236 252 26.9 285
27 26.1 23.2 244 258 27.2 28.9
28 26.9 243 254 26.7 28.0 294
29 219 25.3 264 21.6 28.8 30.2
30 28.9 26.2 274 28.6 29.7 31.1
31 29.8 26.9 282 29.6 30.5 31.9
32 30.1 216 29.0 30.4 314 32.7
33 315 28.4 29.8 312 32.1 33.4
34 31.9 29.2 306 31.9 32.9 34.0
35 324 30.0 313 32.5 334 34.5
36 32.9 30.6 31.8 32.9 33.8 34.9
37 33.2 31.1 323 33.2 34.1 35.2
38 33.4 314 325 334 343 35.4
39 33.6 31.6 32.8 33.7 34.6 35.7
40 33.8 31.8 33.0 34.0 34.8 35.9
41 34.1 32,0 332 34.2 35.0 36.0
42 34.2 321 334 34.3 35.1 36.2
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