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INTRODUCCION

La desnutricion es un estado patoldgico y se define como cualquier trastorno
de la alimentacion, de severidad variable, esto incluye trastornos derivados de una deficiencia en
la ingesta de nutrientes, exceso o alteracién en el metabolismo de los mismos. @ La causa puede
ser primaria incluyendo la cantidad de la alimentacion o secundaria incluyendo alteraciones en
requerimiento de nutrientes, utilizacion o excrecion. @

El termino neonatologia fue acufiado desde 1960 fecha en la que ademas
surge la capacidad de proveer nutricién intravenosa © .

La evolucién tecnoldgica ocurrida en estos ultimos afios en los cuidados
intensivos neonatales, unida a la introduccién de novedosos recursos terapéuticos, ha incrementado
la supervivencia del recién nacido grave. Las nuevas realidades tecnoldgicas han traido consigo la
necesidad de revisar profundamente los fundamentos del apoyo nutricional neonatal, debido a la
que ha alcanzado ser una herramienta primaria en la reduccion de la morbilidad y mortalidad
neonatales. "

La relacion entre la nutricion materna y el crecimiento fetal es compleja, el
crecimiento fetal es modulado por una amplia gamma de factores, entre ellos funcién endocrina y
metabélica materna, funcién placentaria, asi como la disponibilidad de nutrientes. ® En el periodo
neonatal la desnutricion causa secuelas morfolégicas permanentes, pues la organogénesis aun no
ha culminado. El propio acto del nacimiento implica deficientes reservas nutrimentales; un rapido
crecimiento, que agota rapidamente tales reservas, y en consecuencia crea nuevas demandas; una
mayor frecuencia de enfermedades, lo que influye directamente en la cuantia de las necesidades
energético-nutrimentales; y la inmadurez del tubo digestivo, que impide el aprovechamiento
6ptimo de los alimentos suministrados. ("

En el neonato criticamente enfermo, la deprivacion de sustratos, unida a las
demandas energéticas incrementadas tanto por la enfermedad de base como por las necesidades
metabdlicas asociadas al crecimiento, contribuyen al rapido desarrollo de la desnutricién, con
disminucion de la resistencia organica, incremento del riesgo de infecciones, pobre cicatrizacion, e
incrementos notables de la morbilidad y mortalidad neonatal.

La nutricion en las etapas iniciales de la vida se reconoce no solo por

mejorar la supervivencia neonatal, potenciar el crecimiento y desarrollo (en especial el



neurodesarrollo) sino también como un factor condicionante de salud del individuo a lo largo de su
ciclo vital. "

El estado de nutricion es producto de dos grandes factores, los genéticos y
los ambientales, esto es de particular importancia porque limitara o favorecera su potencial de
crecimiento fisico y desarrollo intelectual en etapas posteriores. ¥

Enrenkraz y col demostraron que los recién nacidos pretérmino con
velocidad de crecimiento bajo y desnutricion al egreso hospitalario, tienen mayor incidencia de
paralisis cerebral, calificacion baja en escala mental y motora segun la evaluacion de Bayley a los
18 y 22 meses de edad corregida, en comparacion con los pacientes sin desnutricion el egreso
hospitalario.

El estado de nutricion de la madre influye en el crecimiento y bienestar del
desarrollo fetal. , y el agotamiento de nutrientes se asocia al incremento de morbilidad y
mortalidad. )

Los factores indicativos de desnutricion incluyen la pérdida de peso,
especialmente en presencia de enfermedad cronica o incremento en los requerimientos
metabélicos.

La desnutricion tiene claras consecuencias en el crecimiento y desarrollo de
los nifios e influye en la respuesta negativa ante las enfermedades infecciosas.

El bajo peso al nacer, menores de 2500 g es un indicador que informa de la
salud materna y de la que tuvo el recién nacido durante su gestacion, en México la incidencia es de
4.9 y de 6.2%. La mortalidad perinatal es mayor en los nifios que nacen con peso bajo que en los
que nacen con peso normal.

La evaluaciéon nutricional es un enfoque global para definir el estado de
nutricion, el objetivo es identificar pacientes quienes estan en riesgo de desnutricion o desnutridos,
para recolectar la informacion necesaria, crear un plan de nutricion y monitorizar la terapia de
nutricion adecuada.

Una adecuada nutricion en el recién nacido contribuye a disminuir la
morbimortalidad y a mejorar su desarrollo somatico y psicomotor en este periodo critico de su
desarrollo cerebral. ©

La nutricion dptima para el neonato se ha definido como la que da lugar a un
crecimiento y desarrollo normales sin exceder las capacidades metabdlicas y excretoras del recién
nacido. EI Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria recomienda que el objetivo

de la nutricion del recién nacido debe ser conseguir un crecimiento postnatal que se aproxime al
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del feto normal intradtero de la misma edad postconcepcional, definido no sélo por los pardmetros
antropométricos sino también por la variacion de la composicion corporal y retencion de los
diferentes nutrientes. ©

Desafortunadamente, el logro de un crecimiento apropiado no es una tarea
facil debido a las necesidades nutrimentales especiales de los recién nacidos.

El apoyo nutricional del recién nacido en situaciones especiales, de alta
demanda nutrimental, no debe constituir para el neonatélogo de ninguna manera una indicacién
terapéutica general, sino mas bien una intervencion de primera linea, tan imprescindible y efectiva
como la ventilacion mecanica adecuada, el uso eficiente de droga vasoactivas, el uso de surfactante
o una politica antimicrobiana responsable. ("

La desnutricion contina siendo la causa principal de falla del crecimiento,

y de un desarrollo neurocognitivo insuficiente. )



MARCO TEORICO

La desnutricion es un problema de salud mundial por lo que la nutricion en las etapas
iniciales de la vida se reconoce no solo por su papel en mejorar la sobrevida neonatal, potenciar el
crecimiento y desarrollo mental posterior, sino también como un factor condicionante de la salud
del individuo a lo largo de su vida. El obtener un crecimiento apropiado no es una tarea facil
debido a las necesidades especiales de los recién nacidos ingresados a una terapia intensiva
neonatal, por sus propios factores de riesgo condicionados por diagnostico de base, las dificultades
en su adaptacion metabodlica y de las condiciones médicas concomitante que los afectan, lo que

genera problemas graves que predisponen a desnutricion.

En la actualidad, a pesar de que el cuidado intensivo neonatal ha alcanzado dramaticos
y significativos cambios durante las ultimas décadas, debido principalmente a los avances en la
medicina perinatal, a la formacion de Unidades de Cuidado Intensivos Neonatales, la introduccion
y perfeccionamiento de la ventilacion mecanica, la incorporaciéon de técnicas de monitoreo no
invasivo, el amplio uso de corticoides prenatal sumado al uso de surfactante artificial y nuevos
agentes farmacoldgicos. Es ampliamente aceptado el concepto de que un porcentaje importante de
los pacientes que ingresan a las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) desarrollan
algun grado de desnutricion como consecuencia de sus enfermedades y de sus requerimientos

energéticos elevados. ©

Aunado a que el periodo de transicion se extiende desde el nacimiento hasta
el inicio de ganancia de peso, lo cual generalmente ocurre entre el 7mo y 10mo dias de vida. La
provision de nutrientes en este periodo involucra la combinacion de alimentacion parenteral y
enteral, usualmente dentro de un escenario de alteraciones clinicas, metabdlicas, electroliticas y de
desequilibrio acido — béasico que limitan la cantidad de nutrientes administrados, sin permitir
alcanzar los objetivos de crecimiento considerados como Optimos. EI demorar el inicio de la
alimentacion enteral en presencia de antecedente de asfixia perinatal, hipotension e hipoxia, y en
neonatos requiriendo elevado soporte ventilatorio. Lo anterior debido al mayor riesgo de
comprometer la perfusion y oxigenacion tisular, aumentando la probabilidad de inducir

enterocolitis necrosante. El objetivo nutricional primordial durante este periodo debe enfocarse a
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lograr el aporte energético y de nutrientes parenterales suficientes para disminuir la perdida de

masa magra, y prevenir las deficiencias de vitaminas y minerales.

Lo anterior se complica aun més debido a las dificultades para proporcionar
el aporte adecuado por via enteral, y a que generalmente cursan con alteraciones metabolicas
graves que dificultan la administracion de nutrimentos por via endovenosa, factores que
incrementan la morbilidad y mortalidad del paciente. Por esta razon la evaluacion, planeacion y
administracion de una alimentacion adecuada es esencial como parte del manejo del nifio en estado
critico.

Los recién nacidos criticamente enfermos tienen mayores requerimientos
nutricios, disminucion en la capacidad para maximizar la utilizacion de sustratos administrados por
via parenteral. El aporte energético que se proporciona a los pacientes en estado critico se debe
planear, no s6lo con la intencidn de proveer los sustratos suficientes para las funciones metabdlicas
durante la fase aguda de la enfermedad, sino también para preservar el crecimiento del nifio en
forma apropiada y mejorar asi su supervivencia. ©

Los requerimientos de energia son fuertemente influenciados por otros
factores como la edad gestacional, el estrés quirurgico, el tipo de alimentacion y la enfermedad de
base. ©. 1)

La tendencia en afios recientes ha sido proveer tempranamente y de una forma mas agresiva el
apoyo nutricional para disminuir la incidencia de falla de crecimiento y evitar el estado catabdlico
que ocurre al retrasar el soporte nutricional. La ganancia de peso es el pardmetro de crecimiento
mas conocido. ® Con una nutricién agresiva, el crecimiento postnatal muestra menor perdida de

peso postnatal y mayor ganancia de peso.

Villasis-Keever, M. y col encontraron que las cardiopatias congénitas se asocian a desnutricion,
disminucion en la ingesta, (inadecuada ingesta caldrica) como consecuencia de disnea, taquipnea y
hepatomegalia, parece ser la causa mas importante para la falla de crecimiento, incremento en los
requerimientos energéticos por hipermetabolismo, hipoxia tisular, acidosis metabolica,

malaabsorcion intestinal y las infecciones respiratorias de repeticion "
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion es una de las enfermedades mas comunes en paises en vias
de desarrollo, por lo que el manejo de un recién nacido grave en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Infantil de México es complejo si se valoran las caracteristicas
fisiopatoldgicas propias de este grupo poblacional, por lo que una evaluacion, planeaciéon vy

administracion de una alimentacion adecuada es esencial en el manejo del neonato grave.

La condicion nutricia de los neonatos es de particular importancia porque
limitara o favorecera su potencial de crecimiento fisico y neurodesarrollo (desarrollo intelectual)
en etapas posteriores, lo que ocurra en sus primeros dias de vida es critico para su desarrollo y su

vida posterior.

Esta desnutricion postnatal en recién nacidos graves es frecuente pero se
conoce poco sobre los factores que condicionan este problema, por ello es importante conocer los
factores de riesgo que se presentan en la etapa perinatal, al ingreso, durante la hospitalizacion vy al
egreso, los cuales contribuyen a dicha desnutricion, y de esta forma preservar el crecimiento del
neonato en forma apropiada y asi mejorar su supervivencia, evitando predisposicién a la aparicion
de enfermedades, alteraciones en las funciones inmunoldgicas, deterioro en su neurodesarrollo,
diminucién en la capacidad motriz y secuelas severas posteriores evitando de esta manera mayor

mortalidad y morbilidad.
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JUSTIFICACION

Es importante conocer los factores de riesgo que se asocian a desnutricion
posnatal en el neonato grave, para establecer estrategias de intervencion que puedan mejorar el

pronostico a corto y largo plazo en esta poblacion.

Es importante implementar intervenciones nutricionales que satisfagan las necesidades del recién
nacido grave, a fin de evitar estados catabolicos, que provocan la desnutricion e incrementan la

morbimortalidad.

OBJETIVO GENERAL

Identificar los principales factores de riesgo asociados a desnutricion en los
recién nacidos graves egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital

Infantil de México Federico Gomez.

HIPOTESIS

Factores de riesgo asociados a desnutricion se determinan por problemas

inherentes a la comorbilidad neonatal y o estrategias de apoyo nutricio.

12



MATERIAL Y METODO

Del Departamento de Neonatologia, Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infantil de
México Federico Gémez, se revisaron los expedientes clinicos de los neonatos ingresados durante
el periodo de julio del 2008 a julio del 2010, que fallecieron o se egresaron en un periodo posterior
a 7 dias de estancia hospitalaria.

Se excluyeron todos los neonatos que por alguna condicion clinica no pudieron ser
valorados somatométricamente durante la hospitalizacion como hidrocefalia, insuficiencia renal,
carecian de informacidn en el expediente, contaban con una duracion de estancia intrahospitalaria
0 defuncion menor a 7 dias 6 no contaban con valoracion somatométrica durante al ingreso,
hospitalizacidn 6 egreso de su estancia hospitalaria.

Se disefid una hoja de recoleccion de datos en la que se consignaron las siguientes
variables: en cada uno de los casos se evalud a la madre: edad materna, periodo intergenesico,
control prenatal, patologia durante el embarazo, al _neonato: sexo, edad gestacional, estado
nutricional al nacimiento, al ingreso y al egreso, patologia de base, diagnosticos durante su
hospitalizacion, uso de aminas, esteroides, aminofilina, ventilacion mecénica, requerimiento de
oxigeno, tipo de apoyo nutricional enteral o parenteral, cantidad de proteinas, calorias, lipidos
otorgados durante su estancia hospitalaria, y tiempo de estancia hospitalaria.

Los neonatos fueron clasificados en dos grupos de edad: recién nacidos prematuros (edad
de gestacién menor a 37 semanas) y recién nacidos de término (37 0 mas semanas de edad de
gestacion).

Se tomaron las medidas antropométricas (peso, talla, perimetro cefalico) reportadas al

nacimiento, al ingreso, semanalmente y al egreso de la UCIN.

Los datos se analizaron utilizando el sistema de analisis estadistico SPSS version 16.

Medicidn de peso

Se tomo el peso, sin pafales ni ropa, usando una balanza calibrada marca
Seca con precision de 5 g. La longitud fue obtenida midiendo desde el vertice de la cabeza hasta el
talon con el nifio en posicion supina en una neonatdmetro marca Seca 427. Todos los datos

antropomeétricos fueron cotejados mediantes un software desarrollado por la Organizacién Mundial
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de la Salud (World Health Organization-Anthro 2005). La desnutricion fue definida como dos
desviaciones estdndar (DS) de peso para edad de > de — 2 (Tabla 1).

El perimetro cefalico fue medido con cinta en Tefldn sintético indeformable marca seca 212.

En recién nacidos prematuros, el peso y la talla para la edad fuerén tomados de las curvas de
crecimiento para prematuros de Babson. En estos neonatos se corrigio su edad segun la edad de

gestacion cronoldgica.

Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo de una serie de casos.

Anélisis estadistico
Se utilizo el paquete de ciencias sociales (SPSS Inc., Chicago, IL, version 16.0).

Analisis multivariado por regresion logistica (OR IC 95%) intervalo de confianza y probabilidad

para identificar factores de riesgo para desnutricion.
Asociacion entre desnutricion al egreso y factores de riesgo.
Controlando variables de confusion.

Se realiz6 un andlisis bivariado de las variables cualitativas con la variable dependiente por medio
de tablas de contingencia; las variables independientes que hayan resultado con una p<0.10 en el
andlisis bivariado, fueron incluidas en los modelos de regresién multivariada. Se considero p<0.05

como significativo.

Lugar del estudio

Departamento de neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de

México Federico Gomez.
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CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion. Todo Recién nacido ingresado al departamento de Neonatologia,
Unidad de Cuidados Intensivos neonatal del Hospital Infantil de México Federico Gomez de julio
del 2008 a julio del 2010.

Criterios de eliminacion. Casos sin valoracion somatométrica. Casos en los que no se

encuentre el expediente clinico. Casos con estancia intrahospitalaria o defuncion menor a 7 dias.
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RESULTADOS

Durante el periodo de julio 2008 a julio 2010 se revisaron los expedientes clinicos de 420
neonatos que ingresaron a sala de UCIN del Hospital Infantil Federico Gomez, en la figura 2 se
desglosa el total de casos, asi como las causas de exclusién y eliminacién de 119 de ellos, para
contar con una poblacion de 301 nifios. Las caracteristicas generales maternas se presentan en la
tabla 3, llama la atencién que una quinta parte de las madres fueron adolescentes y que solo 8 %
cursaba con licenciatura. De todas las madres, el 40% fue primigesta. Las principales patologias
maternas fueron infecciones de vias urinarias y preeclampsia. En el cuadro 4 se presentan las
caracteristicas generales de la poblacion neonatal, se observa que 38% son pretérmino. La
mayoria de los neonatos utilizé nutricién parenteral; ademas, aproximadamente la mitad requirio
ventilaciébn mecanica. En los cuadros 5 y 6 se describen las semanas de gestacion y el peso
promedio de los neonatos asi como los recursos utilizados por los mismos. La morbilidad se
presenta en los cuadros siguientes 7 y 8. En el cuadro 7 se presenta la frecuencia de desnutricién
al ingreso, al egreso y a la semana 36 de gestacion en los recién nacidos pretérmino. En el cuadro 9
se muestran los factores de riesgo asociados a desnutricion al egreso, al realizar un modelo de
regresion logistica para analizar la asociacion entre desnutricion al egreso y diferentes factores de
riesgo, encontramos que existen significancia estadistica en factores propios del neonato, sindrome
de dificultad respiratoria, bajo peso al nacer, dias de estancia intrahospitalaria, esteroides
prenatales y cardiopatia, los factores gineco-obstétricos o sociales no presentardn significancia

estadistica.
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DISCUSION

Del total de la poblacion ingresada a la base de datos, se excluy6 un 28%, de

los neonatos como se muestra en el cuadro 2.

Dentro de las caracteristicas maternas, en la distribucion de edades
predomind el rango de 20 a 34 afios de edad, encontrando un quinto de los pacientes ingresados a
UCIN hijos de madre adolescentes, lo cual refleja un aumento para la morbilidad en los hijos de
estas madres. Resalta que el 90% de las madres contaron con un control prenatal adecuado,
definido como 4 o0 mas consultas prenatales. Un factor importante encontrado es el tabaquismo
materno, que lo vemos en el 13% de los casos, el cual se ha asociado fuertemente con peso bajo al
nacer. Encontramos asi mismo un 10.2% de las madres con patologia perinatal como preeclampsia

asociado también a bajo peso al nacimiento.

Resalta los diagnosticos nutrimentales de los neonatos de este estudio, a que
la desnutricion incrementa un 40% al egreso con respecto al nacimiento y un 25% con respecto al
ingreso hospitalario, lo que refleja claramente que se estan desnutriendo de forma intrahospitalaria,
como se observa en la figura 10, con lo cual debemos tomar en cuenta la complejidad de los
pacientes tratados en esta unidad, ya que contamos con casi la mitad de los pacientes desnutridos
con patologias gastrointestinales como ECN IIA y en el 22% patologias quirdrgicas asociadas, que
retrasan el inicio de via oral y con llevan largos dias de ayuno como parte de su manejo por lo que
secundario a esto el 75% de los pacientes incluidos en el estudio contaron con apoyo de nutricién
parenteral durante su estancia intrahospitalaria, con un rango de 7 a 34 dias (mediana de 10.7), esto
utilizado por tiempos prolongados se asocia con infecciones encontradas en un 78%, atrofia de la

mucosa intestinal, dafio hepatico y colestasis la cual se reporta en un 28%

Al analizar los factores de riesgo encontramos las patologias propias de la
prematuridad como son el diagnéstico de SDR incrementando 7.3 veces el riesgo de egresar
desnutridos, asi como el uso de aminofilina y esteroides prenatales, lo que refleja a la prematurez

per se como factor de riesgo para desarrollar desnutricion intrahospitalariamente, tal vez por la
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larga estancia intrahospitalaria la cual incremento 4.6 veces el riesgo para desnutricion al egreso

aunado al resto de las comorbilidades asociadas.

El peso bajo al nacimiento incrementd 6.4 veces el riesgo para la desnutricion al
egreso, lo que nos lleva a la necesidad de mejorar la educaciéon perinatal para el pronto
reconocimiento y tratamiento de los factores que influyen negativamente en el crecimiento

intrauterino.

La displasia broncopulmonar, las cardiopatias congénitas y NEC fueron las patologias
que aumentaron significativamente el riesgo de desnutricion al egreso. Se debera, revisar las

estrategias de apoyo nutricional a este grupo de pacientes para mejorar su prondstico.
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CONCLUSIONES

Los factores de riesgo que influyen para desnutricion al egreso son los relacionados a

morbilidad neonatal y restriccién intrauterina
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ANEXOS

Cuadro 1. Clasificacion de desnutricion - SCORE Z

Color Clasificacion Score Z

Verde Normal >=-1DS

Amarillo Desnutricion leve >=-2y<-1DS
Desnutricion moderada >=-3y<-2DS
Desnutricion grave <-3DS

18




Cuadro 2. Poblacién de estudio

/

Pretérmino 71

Poblacion excluida y eliminada

Poblacion inicial
420

119 \

Término 48

Neonatos excluidos

Sin somatometria al ingreso 13

Sin somatometria durante la hospitalizacion
50

Neonatos eliminados

Con fallecimiento previo a los 7 dias 18

Con fallecimiento sin somatometria durante la
hospitalizacion 2

Sin registro completo 36

g

Pretérmino
117

Neonatos incluidos

N: 301 \

Término
184

Cuadro 3. Caracteristicas generales maternas de la poblacién
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Caracteristicas maternas

Edad materna
Adolescentes (13-19afios)
Edad éptima (20 — 34afios)

Afiosas (35 aflos 0 mas)

Control prenatal
Si
No

No especificado

Escolaridad
Ninguna
Primaria

Secundaria
Medio superior
Licenciatura

No especificado

Tabaquismo durante el embarazo

Estado civil
Casada
Soltera
Unidn libre

No sabe

Gineco-obstétricos
Primigesta

Con patologia materna
Infeccidn de vias urinarias
Preeclampsia

Diabetes gestacional

20

N %

65 (21.59%)
196 (65.11%)
40 (13.28%)

273 (90.69%)
27 (8.9%)
1 (0.3%)

2 (0.6%)
55(18.27%)
126 (41.8%)
90 (29.90%)

25 (8.3%)
3 (0.99%)

39 (13%)

94 (31.22%)
71 (23.58%)
121 (40.19%)
15 (4.98%)

134 (42.5%)
242 (76.8%)
200 (63.5%)
32 (10.2%)
7(2.2%)



Cuadro 4. Caracteristicas generales de la poblacidn neonatal

Caracteristicas del paciente

Sexo Femenino n% 149 (49.50%)
Masculino n% 152 (50.49%)
Madurez
Pretérmino n% 117 (38.87%)

Término n%
184 (61.12%)

Pacientes con NPT n% 223(75.08%)
Pacientes con ventilacion mecénica n% 161 (53.48%)
Pacientes con oxigeno n% 189(62.79%)
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Cuadro 5. Caracteristicas de la poblacion neonatal

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

MEDIANA (RANGO)

Edad de gestacidn

36.44 (22-42)

Peso al nacimiento g

2518 (580-4310)

Peso al ingreso g

2464 (3.1-4580)

Talla al ingreso cm

47 (26-55.5)

Peso al egreso g

2.983 (690-6665)
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Cuadro 6. Utilizacion de recursos durante la estancia intrahospitalaria

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE MEDIANA (RANGO)
Dias NPT 10.7 (7-34)
Dias Ventilacion mecanica 6.8 (0-47)
Dias Oxigeno 18.64 (0-120)
Dias estancia intrahospitalaria 68.08 (40-130)
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Cuadro 7. Frecuencias de desnutricion en diferentes tiempos de estudio y distribucion de pesos al

nacimiento

MORBILIDAD DEL PACIENTE

Desnutricion al nacimiento

Desnutricion al ingreso

Desnutricion al egreso

Desnutricién a las 36 semanas

Peso al nacimiento (g)

Término n 184

Pretérmino n 117

Término n 184
Pretérminon 117

Término n 184

Pretérmino n 117

Pretérmino n 117

3500- 4499

2500- 3499

1500 - 2499
1000 - 1499

500 - 999

24

N (%)
40 (13.28%)
19 (10.32%)
21 (17.94%)
86 (28.57%)
14 (7.6%)
72 (61.53%)

165 (54.81%)

94 (51.08%)
71 (60.68%)

47 (40.17 %)

21 (6.97%)
150 (49.83%)
89 (29.56)
29 (9.63)

12 (3.98%)



Cuadro 8. Diagndsticos del neonato durante su ingreso y estancia intrahospitalaria

MORBILIDAD DEL PACIENTE N (%)
Dx Respiratorios 106 (35.21%)
SDR
57 (53.77%)
DBP 41 (38.67%)
Cardiopatias congénitas 75 (24.91%)
Dx gastrointestinales 130 (43.18%)
0
ECN IIA* 88 (67.69%)
Colestasis* 37 (28.46%)
Dx Infecciosos 235 (78.07%)
Sepsis™ 222 (94.46%)
Dx Quirargicos 68 (22.59%)

* En funcidon de diagnostico de base
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Cuadro 9. Factores de riesgo asociados a desnutricion al egreso

FACTORES DE RIESGO
NEONATALES

Prematuridad
SDR
Tratamiento con aminofilina
Peso bajo al nacer
Esteroides prenatales
Tratamiento aminergico

Dias de estancia intrahospitalaria

COMORBILIDAD
Cardiopatia
Dias ventilacion mecanica arriba de la mediana
Enterocolitis necrosante

Displasia broncopulmonar

26

OR

7.3 (1.36-38)
6.5 (1.8-22.3)
6.4 (3.38-12.25)
6.3 (1.5-25)
3.5 (1.2-9.6)
4.3 (1.9-9.8)

6.3 (2.0-19.81)
4.3 (2.28-8.0)
2.9 (1.61-5.34)
27.8 (2.6-290)
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