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RESUMEN

GANANCIA PONDERAL EN EL PRETERMINO DE MUY BAJO PESO AL NACER ALIMENTADO
CON NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL

Antecedentes: El periodo neonatal posee caracteristicas nutricionales tnicas que lo distinguen del
resto de las etapas de la vida, los prematuros tienen un mayor riesgo de complicaciones,
especialmente nutricionales; entre los niflos nacidos con menos de 28 SDG, o menos de 1,000 g de
peso, la carencia casi absoluta de depdsitos de nutrientes y energia, la inmadurez del tubo digestivo
con dificultades para el inicio precoz de la alimentacion, la inmadurez renal y hepatica, la frecuente
asociacion de disfuncion respiratoria por insuficiencia pulmonar por déficit de surfactante, neumonia
y sepsis, el incremento del estrés metabdlico asociado al mismo nacimiento prematuro, a su rapido
crecimiento y el mayor incremento de necesidades metabdlico-caléricas, hacen que la desnutricion
sea casi obligada en las primeras semanas de vida con dificultad para la recuperacion del peso al
nacimiento. Cerca del 20-30% de los nacidos con menos de 1,500 g de peso muestran un bajo peso
para la edad gestacional. En relacion al neonato criticamente enfermo, la deprivacién 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 vy
pobre cicatrizacién, y por ende incrementos notables de la morbilidad y mortalidad neonatales. El
tiempo necesario para recuperar la tasa esperada de crecimiento y desarrollo estara en relacion con
la gravedad de la enfermedad y el grado de prematuridad. Objetivos: Determinar la ganancia
ponderal en los recién nacidos pretérmino (RNPT) de muy bajo peso al nacimiento (MBPN)
alimentados con NPT y enteral en la unidad de cuidados intensivos (UCIN) del Hospital de Gineco-
Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”. Material y Métodos: Disefio del Estudio: Descriptivo,
observacional. Resultados: Los recién nacidos que ingresaron a nuestro estudio fueron 115
pacientes, la edad gestacional promedio al ingreso fue de 29.9 SDG, 21% tuvieron peso bajo para
su edad gestacional. El 99.1% de los recién nacidos permanecié en ayuno por 24 horas, 78.2% por
48 horas y 55.7% por 72%.debido a la gravedad de los pacientes. Al dia 7, el 27% de los pacientes
se encontraba en ayuno por intolerancia a la via oral (46% de los pacientes), sangrado de tubo
digestivo (27%) y algun estadio de enterocolitis (12%). La alimentacion enteral en nuestro estudio se
llevd a cabo en su mayoria con férmula especial para prematuros en forma exclusiva o con algunas
tomas de leche materna. El inicio de la NPT se inici6 a las 24 hr de vida en el 5% de los pacientes,
39% al segundo dia de vida 'y 78% en el tercer dia de vida. El promedio de carbohidratos en la NPT
fue de 8 (GKM de 11), de lipidos y proteinas fue de 2. La RCNP/g de Proteinas se encontré de 13-
18, la RCNP/g N promedio fue de 100. El aporte caldrico total al dia 7 de vida fue el suficiente para
cubrir las necesidades metabdlicas basales, la pérdida ponderal maxima en promedio fue de 50 g al
tercer dia de vida, con una pérdida ponderal maxima del 15% en relacién al peso al nacimiento, la
recuperacion ponderal progresiva de nuestros pacientes comenzé a partir del séptimo dia de vida,
con una recuperacién del peso al nacimiento al dia 16, la ganancia ponderal promedio fue de 31
g/kg/dia'y 252 g totales en el dia 28 de vida, que representa un 21.6% mas que su peso al nacimiento.
En el anadlisis bivariado, la asociacion entre el peso y la sepsis fue estadisticamente significativa,
(13,43, p=0.000), al igual que la asociacion entre el peso y la intolerancia a la via oral (5,293,
p=0.021) y el peso y el STDA (6,566, p=0.010). Conclusiones: La pérdida ponderal maxima
promedio fue del 15%; la recuperacion del peso al nacimiento se encontré dentro de los rangos
esperados; el aporte caldrico total fue inadecuado, aunque suficiente para cubrir los requerimientos
metabdlicos basales.
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ABREVIATURAS

Cm: Centimetros

ECN: Enterocolitis necrozante

G: Gramos

Kg: Kilogramos

NPT: Nutricién parenteral

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
PC: Perimetro cefélico

RNPT: Recién nacido pretérmino

RCNP: Relacién caldrico no proteica

SDG: Semanas de gestacion

SDR: Sindrome de dificultad respiratoria

STDA: Sangrado de tubo digestivo alto
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ANTECEDENTES

Los recién nacidos pretérminos son aquellos nacidos antes de las 37
semanas de gestacion (SDG). A su vez, los prematuros pueden clasificarse de
acuerdo a las SDG en prematuros extremos (menores de 28 semanas), muy
prematuros (28-32 SDG) y pretérminos moderados (32-37 SDG, estos ultimos a su
vez subdivididos en pretérminos tardios si tienen mas de 34 SDG y menos de 37) o
clasificarse de acuerdo a su peso al nacimiento en peso bajo (menores a 2500 g),

peso muy bajo (menos de 1500 g) o peso extremadamente bajo (menos de 1000
g). ™

El nacimiento de recién nacidos prematuros sigue siendo una de las
complicaciones mas frecuentes de la obstetricia y un reto para la neonatologia;®@
es un problema de salud publica mundial, que impacta sobre la mortalidad neonatal
e infantil ® y que es mayor en los paises en vias de desarrollo donde no siempre se
cuenta con la infraestructura para su atencion.®-® De acuerdo a la OMS, la
prematurez es la principal causa de muerte en los recién nacidos y la segunda
después de la neumonia en los menores de 5 afos;") en el 2012, la OMS reportd
que 1 o mas de cada 10 recién nacidos vivos son pretérminos (12-13% en EU y
paises en vias de desarrollo) (-6) afectando a miles de familias alrededor del mundo;
y, alrededor de 1 millon de nifios mueren cada afio por complicaciones debidas a la
prematurez, ademas, muchos de los sobrevivientes prematuros presentan
discapacidades neuroldgicas,(”) visuales y auditivas.(Y) México no es la excepcién a
estas cifras, reportandose desde la década pasada hasta el 2010 entre un 8-10%
de nacimientos prematuros,(8) con una incidencia del 0.6 al 3% de recién nacidos
de muy bajo peso al nacimiento;® el grupo Neosano en México, detectd una
prevalencia de 1.4% de recién nacidos de muy bajo peso al nacer durante el 2002-
2004. (3.410)

Las causas condicionantes de la prematurez son multiples y muy variadas,
se han asociado caracteristicas antropométricas, nutricionales, socioculturales y

demograficas de la madre; antecedentes obstétricos y condiciones patoldgicas que
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afectan la funcionalidad y suficiencia placentaria, asi como las propias alteraciones

fetales. (1:3)
Incremento de sobrevida del prematuro

La tecnologia y el conocimiento mas profundo de los padecimientos que
afectan a los neonatos han permitido que sobrevivan mayor cantidad nifios
prematuros de muy bajo peso. Entre los avances que han favorecido la mayor
sobrevida tenemos el uso de una ventilacion artificial mas eficiente, uso de
esteroides antenatales® y el manejo de la nutricién parenteral, (.12 particularmente
la anteriormente llamada NPT temprana y agresiva, ('3 asi como el manejo de la

estimulacion enteral minimo con leche humana y fortificadores. (")
El problema nutricional del prematuro

El periodo neonatal posee caracteristicas nutricionales unicas que lo
distinguen del resto de las etapas de la vida, los prematuros tienen un mayor riesgo
de complicaciones, especialmente nutricionales.*'4) Entre los nifios nacidos con
menos de 28 SDG, o menos de 1,000 g de peso, la carencia casi absoluta de
depdsitos de nutrientes y energia, la inmadurez del tubo digestivo con dificultades
para el inicio precoz de la alimentacién, la inmadurez renal y hepatica, la frecuente
asociacién de disfuncién respiratoria por insuficiencia pulmonar por déficit de
surfactante, neumonia y sepsis,® el incremento del estrés metabdlico asociado al
mismo nacimiento prematuro, a su rapido crecimiento y el mayor incremento de
necesidades metabalico-caléricas, hacen que la desnutricidn sea casi obligada en
las primeras semanas de vida con dificultad para la recuperaciéon del peso al
nacimiento.“') Cerca del 20-30% de los nacidos con menos de 1,500 g de peso
muestran un bajo peso para la edad gestacional, lo que supone una situacion
preexistente de desnutricion intrauterina,®1516) ademas, la pérdida de peso que
ocurre tras el nacimiento es mucho mayor y aun mayor el retraso en la velocidad de
crecimiento comparada con fetos que presentan la misma edad gestacional,“15.16)
se ha reconocido que la mayoria de los recién nacidos con muy bajo peso crecen
mas lentamente que como lo hacian in Utero.('®') Esto ha hecho posible

comprender, a su vez, que los ingresos nutricios en estos nifios son inferiores a los




registrados en la edad fetal, y que este déficit persiste durante la mayor parte de la

estancia hospitalaria, y probablemente después de ser dado de alta también.(16.18.19)

Los recién nacidos con retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU)
presentan alteraciones de la funcion digestiva causadas por la hipoxia, y agravadas
por las adaptaciones ocurridas intrauterinamente en respuesta a la mala
oxigenacion placentaria.® La hipoxia fetal mantenida causa una importante
redistribuciéon del riego sanguineo, a fin de priorizar el aporte de oxigeno a érganos
esenciales para la supervivencia fetal. Los cambios adaptativos ante la hipoxia fetal
acarrean reducciéon del numero de enterocitos y células acinares pancreaticas, con
disminucién consiguiente del peso del intestino delgado y pancreas, y del contenido
enzimatico de estos oOrganos, en particular, de las actividades disacaridasa,
enteroquinasa y fosfatasa alcalina. Se afecta, por ende, la absorcion de las grasas
y proteinas alimenticias, de los minerales como el calcio y el fosfato, y de vitaminas
liposolubles produciéndose una pérdida de masa ésea y los cuadros de osteopenia
que entre estos nifios son mas frecuentes respecto de los nacidos a término y con

buen peso.*20.21)

Cuanto mas prematuro sea el nacimiento del feto, mas limitadas son sus
reservas enddgenas de nutrimentos (depdsitos hepaticos de glucégeno y grasa
corporal), todo lo cual trae consigo riesgos mayores de mala utilizacion periférica de
nutrientes, hipoglucemia e hipercatabolismo, a menos que el recién nacido reciba
una nutricién con adecuado aporte caldrico/proteico.*6.1820) En relacion al 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 desnutricion, con disminucion de la resistencia organica, incremento del riesgo
de infecciones y pobre cicatrizacion, y por ende incrementos notables de la
morbilidad y mortalidad neonatales.*1%2") E| tiempo necesario para recuperar la
tasa esperada de crecimiento y desarrollo estara en relacién con la gravedad de la

enfermedad y el grado de prematuridad.('®)
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La nutricién en las etapas iniciales de la vida se reconoce no solo por mejorar
la supervivencia neonatal, potenciar el crecimiento y desarrollo (especialmente el
neurodesarrollo) durante la infancia, sino también como un factor condicionante de
la salud del individuo a lo largo de su ciclo vital,(1417.19.20) se sabe que los recién
nacidos con muy bajo peso al nacer que presenten un pobre crecimiento
intrahospitalario  tienen una frecuencia mayor de alteraciones del
neurodesarrollo,*1417.19) bien descrita tras su evaluacion a los 7 afios de vida.('") es
entonces, que el apoyo nutricional del recién nacido en situaciones especiales, de
alta demanda nutrimental, debe ser una intervencion de primera linea, tan
imprescindible y efectiva como la ventiloterapia adecuada, el uso eficiente de

farmacos o tratamientos antimicrobianos responsables.(®
Manejo nutricional del prematuro

En los ultimos diez afios, se han buscado formas de mejorar mas
rapidamente el estado nutricional del recién nacido menor de 1500 g,(?22%) se
destaca el aumento sustancial de las cantidades de nutrimentos que reciben los RN
durante los primeros dias de vida como consecuencia del uso precoz y extendido
de la antes llamada NPT temprana y agresiva,?®) con aportes de proteinas de entre
3.5-3.8 y 4-4.4 g/kg/d,(""13) carbohidratos que proporcionen entre 10.5-12 g/100 kcal
y aportes caldricos de entre 110-120 y hasta 150 kcal/kg/dia,?") esto a través de
catéteres venosos centrales percutaneos.('® Existen multiples estudios acerca de
como llevar a cabo el manejo nutricional, con todos los manejos tempranos y
agresivos, se espera lograr una recuperacion del peso al nacer en los primeros 11-
15 dias o hasta en 3 semanas de edad post-natal en los neonatos con peso
extremadamente bajo al nacer.?? Las recomendaciones mas utilizadas de la
nutricion temprana y agresiva para prematuros se muestran en la tabla 1,(19:21.24)
Cormack y col. en el 2011 reportaron con este tipo de alimentacion beneficio en el
neurodesarrollo a los 18 meses de edad, sin mejoria en la velocidad de crecimiento;
sin embargo, en el 2012 se reporta nuevamente un efecto positivo en las medidas
antropométricas a las 40 SDG corregidas asi como en la prevencién de la

retinopatia del prematuro.(?5-27)
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Tabla 1. Recomendaciones para inicio de nutricion parenteral y enteral

temprana
Pronta provision de energia
v"Iniciar con flujos de glucosa de 4-6 mg/kg/min
v Incrementar 1-2 mg/kg/min, hasta 10 mg/kg/min a los 7 dias de vida
v" Mantener glucosa sanguinea de 60-120 mg
\Pronta provision de aminoacidos a las 12-24 horas de vida
v' Iniciar 1.5-2.0 g/kg/dia
v' Aumentar 1.0 g/kg/dia hasta 3.5-4.0 g/kg a los 3-4 dias de vida
\Iniciar lipidos a las 24-48 horas de vida
v' Comenzar con aporte de 0.5-1.0 g/kg/dia
v" Aumentar 0.5 g/kg/dia hasta 3.0 g/kg/dia
|Iniciar alimentacion enteral minima a las 24-48 horas de vida
v' Comenzar con aporte de 10-20 ml/kg/dia, de ser posible leche materna

v" Aumentar 20-30 ml/kg/dia hasta 150 ml/kg/dia
Gasque GJJ, SIBEN, Hans DM, Edmond K Bahl R WHO, Clarck RH

12
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JUSTIFICACION

La prematurez es un problema de salud publica mundial que impacta en la
morbilidad y mortalidad neonatal e infantil, mayor en los paises en vias de desarrollo
donde no siempre se cuenta con los recursos para su atencion. Es la principal causa
de muerte en los recién nacidos y la segunda después de la neumonia en menores
de 5 anos, se tiene un registro de que alrededor de 1 millén de nifios mueren cada
afio debido a complicaciones de la prematurez. Se reporta que la incidencia de
prematurez a nivel mundial es de un 8-10% de todos los recién nacidos vivos, hasta
15 millones de nacimientos por afio de acuerdo a la OMS; de estos, hasta el 3%
corresponden a los prematuros de muy bajo peso al nacer. En nuestro pais uno de
los principales registros reporté una prevalencia de prematuros de muy bajo peso al
nacimiento del 1.4%, no tan alejado de las cifras referidas a nivel mundial. El
problema de la prematurez se vuelve aun mayor no solo por la mortalidad que
representa, sino debido a que muchos de los sobrevivientes presentaran secuelas
a distintos niveles, principalmente neuroldgicos, visuales y auditivos, con un costo

alto secundario tanto para la familia como para la sociedad.

Existen varios factores que contribuyen en la modificacion de la
supervivencia asi como de las complicaciones secundarias a la prematurez, uno de
los mas importantes sobre el cual se puede incidir es el aspecto nutricional. Desde
décadas pasadas, se ha tratado de encontrar la férmula idénea que permita una
recuperacion de peso del nacimiento mas rapida y mejor, con disminucion
secundaria de la morbilidad y mortalidad neonatal. En los ultimos afios se ha logrado

consensar este manejo con el cual se han demostrado los mejores resultados.

13
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a los avances tecnolégicos en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, la supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer ha
sido cada vez mayor; al problema que por si mismo representa el nacimiento de un
prematuro de muy bajo peso al nacimiento, se suma que muchos de estos recién
nacidos ademas de ser prematuros, presentan retardo en el crecimiento intrauterino
secundario a multiples patologias maternas, lo cual incrementa su morbilidad y
mortalidad; una adecuada nutricion, es entonces fundamental para la disminucién

de complicaciones inherentes.

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”, es un
hospital de referencia que en su mayoria atiende embarazos de alto riesgo, con una
incidencia alta de recién nacidos pretérminos de muy bajo peso y de RCIU. Es por
tanto necesario conocer el manejo nutricional médico otorgado en nuestra
institucion para poder posteriormente incidir en €l en caso de no ser el adecuado.
Una forma de conocer este manejo nutricional es mediante la observacion de la
ganancia ponderal y tiempo de recuperacion del peso al nacimiento, ademas del

aporte enteral y parenteral diario, esto nos llevé a formularnos la siguiente pregunta:

¢ Cual fue la ganancia ponderal en el pretérmino de muy bajo peso al nacer
alimentado con nutricién enteral y parenteral en el Hospital de Gineco-obstetricia 4

“Luis Castelazo Ayala™?

14
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OBJETIVO GENERAL

1.

Evaluar la ganancia ponderal en el pretérmino de muy bajo peso al nacer
alimentado con nutricion enteral y parenteral en el Hospital de Gineco-
Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” del 1 de enero del 2013 al 31 de
diciembre del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Describir las caracteristicas generales de los prematuros de muy bajo peso

al nacimiento obtenidos en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis
Castelazo Ayala” del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013
Cuantificar el porcentaje de pérdida ponderal maxima posterior al nacimiento
de los prematuros de muy bajo peso al nacimiento ingresados al estudio.
Determinar los dias requeridos para alcanzar el peso al nacimiento de los
prematuros de muy bajo peso al nacimiento ingresados al estudio.

Conocer el aporte diario promedio de la nutricion enteral y parenteral en el
pretérmino de muy bajo peso al nacer.

Identificar las patologias inherentes a la prematurez que modifican la

ganancia ponderal

15
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion:

El estudio fue realizado en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo
Ayala”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital de tercer nivel de atencion
de referencia de pacientes provenientes de los Hospitales Generales del sur del

Distrito Federal.

Disefo del estudio:

Observacional, Descriptivo

Criterios de seleccion de la muestra:

|. Criterios de inclusion

a) Todos los pretérminos con peso menor de 1500 g, nacidos en el hospital en

el periodo de estudio ingresados a la UCIN
. Criterios de exclusion
a) Recién nacidos que fueron referidos a otra unidad al nacimiento
b) Expedientes clinicos con informacién menor al 80%
. Criterios de eliminacion

a) Los recién nacidos que presentaban malformaciones congénitas severas no

compatibles con la vida.

b) Los pacientes que fallecieron antes de completar el seguimiento.

16
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Tamano de la muestra:

Por el tipo de disefo del estudio no se requirié calculo del tamafo de la

muestra.

Se evaluaron a todos los recién nacidos con criterios de inclusion obtenidos
en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” ingresados a la UCIN
del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013.
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DEFINICION DE VARIABLES

Ganancia
ponderal

Nutricion
enteral

Nutricion
parenteral

Ayuno

Perdida
ponderal
maxima

Recuperacion
del peso al
nacimiento

Sexo

Incremento de peso diario
que presenta el recién
nacido

Técnica  especial de
alimentacion que consiste
en administrar los
diferentes elementos
nutritivos a través de una
sonda, colocada de tal
forma que un extremo
queda en el exterior y el
otro en distintos tramos
del tubo digestivo.
Indicado cuando no es
posible una alimentacion
oral voluntaria.

Forma de alimentacion
que aporta por Vvia
intravenosa (central o
periférica) los nutrientes
basicos que requiere el
paciente; las sustancias
suministradas, deben
proporcionar la energia
requerida y la totalidad de
los nutrientes esenciales y
deben ser inocuas y aptas
para su metabolismo.
Acto de abstenerse
voluntaria o]
involuntariamente de todo
tipo de comida y en
algunos casos de ingesta
de liquidos por un periodo
de tiempo

Maxima reduccion de
masa corporal de un
individuo en gramos en
relacion a la registrada al
nacimiento.

Tiempo necesario para
reestablecer el peso al
nacimiento.

Caracteristica natural o
biolégica en base a los
genitales externos que lo

——

Se registré la
diferencia de peso

en relacion a lo
registrado el dia
anterior

Se registré la
cantidad de
mililitros por

kilogramo de peso
administrados

diariamente de
leche materna o
formula  especial
para prematuros
(sucedaneos de
leche materna)

Se registr6 el
aporte diario de
proteinas, lipidos y
carbohidratos en
la NPT, asi como
las kilocalorias
aportadas con
dicha nutricion

Se registré el
tiempo que paso
desde el
nacimiento hasta
el inicio de
administracion de
leche materna o
formula especial
para prematuros
Se registré el
porcentaje
maximo de
pérdida ponderal
en relacion al peso
del nacimiento

Cuantitativa Gramos

continua

Cuantitativa  Mililitros por
continua kilogramo de
peso

Cuantitativa Gramos por

continua kilogramo por
dia
Cuantitativa Dias
discreta

Cuantitativa Porcentaje
continua

Registramos el Cuantitativa Dias
numero de dias continua
necesarios para
alcanzar el peso
del nacimiento
Se registr6 el Cualitativa 0=
género al que dicotdmica Indiferenciado,
pertenecia en
]
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Peso

Talla

Perimetro
cefalico

Edad
gestacional

Peso para
edad
gestacional

distingue en hombre o
mujer

Medida de registro que
hace referencia a la masa
gque ocupa un cuerpo
sobre el cual se ejerce una
fuerza gravitacional, en el
recién nacido se registra
en kilogramos y gramos.

Longitud del recién nacido

desde la cabeza a los
pies.
Es Ila medicion del

perimetro de la cabeza de
un nifo en su parte mas
grande. Se mide Ila
distancia que va desde la
parte por encima de las
cejas y de las orejas y
alrededor de Ila parte
posterior de la cabeza, a

nivel de la fontanela
posterior
Duracion del embarazo

calculada desde el primer

dia de la ultima
menstruacion normal
hasta el nacimiento del

producto. Se basa en la
fecha de dultima regla.
Puede corroborarse al
nacimiento con diversas

valoraciones entre las
cuales se cuenta el
Ballard y el Capurro

De acuerdo a las

percentiles en las cuales
se encuentra el peso en

relacion a la edad se
clasifica como  peso
adecuado si éste se
encuentra entre la

percentil 10 a 90, grande
si se encuentra por arriba
de la percentil 90, y bajo
por debajo de la percentil

10. Si ademas se
encuentra por debajo de la
percentil 3
invariablemente se

clasifica como RCIU.

——

masculino,
femenino o)
indiferenciado.

Se registré el peso

en gramos
obtenido al
nacimiento. Se
pes6é al recién
nacido en una
bascula
electrénica
calibrada.

Se registr6 con
cinta meétrica
standard la

longitud del recién
nacido

Se midio la
circunferencia
cefdlica en
centimetros al
nacimiento con
cinta métrica
estandar

Se registraron las
SDG de acuerdo a
la FUR, el Capurro
y/o Ballard,
pudiendo

registrarse desde
las 26 a 42
semanas.

Se registré en las

tablas de
crecimiento de
Babson and
Brenda 2003 el
peso contra la
edad gestacional,
registrando la

percentil en donde
se encontraban
ambas variables
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Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

1= Masculino,
2 = Femenino

Gramos

Centimetros

Centimetros

SDG

0= RCIU,
1=Bajo,
2=Adecuado,
3= Grande

—



Asfixia
perinatal

SDR

Enterocolitis
necrotizante

La AAP y el ACOG
propusieron el diagndstico
de asfixia de cumplir con
los siguientes criterios: Ph
de arteria de cordon
umbilical igual o < 7.00,
exceso de base inferior a -
10 mmol/L. APGAR < 3 a
los cinco minutos,
manifestaciones
neurolégicas anormales
(convulsiones, coma,
hipotonia, etc.)

Disfunciéon multiorganica
(alteraciones
cardiovasculares,
gastrointestinales,
hematoldgicas,
pulmonares, renales,
etc.). La muestra debe ser
tomada de cordon, arterial
o capilar dentro de los 30
minutos posteriores al
nacimiento

Anteriormente  conocida
como enfermedad de
membrana hialina, en una
patologia de recién
nacidos prematuros por
deficiencia de surfactante,
manifestada por dificultad
respiratoria progresiva de
intensidad variable que se
presenta inmediatamente
posterior al parto en las
primeras horas de vida, y
cuya presentacion esta
inversamente
proporcional a
gestacional.
Enfermedad multifactorial
secundaria a una
interaccion compleja entre
inmadurez, lesién de la
mucosa secundaria a
diversos factores y una
respuesta deficiente del
paciente a la lesion.
Comprende sintomas
variados y variables con
un espectro amplio de
afectacion desde la
recuperacion sin secuelas
hasta peritonitis graves y
sepsis con muerte
secundaria. De acuerdo a
la clasificacion de Bell

la edad

Se verific6 el
diagndstico de
asfixia en base a
los criterios de la
ACOG y AAP.

Se registré si se
realizd diagnéstico
de SDR o no

Se reportd si se
presenté
enterocolitis o no.
Si presenté
enterocolitis se
reporté de acuerdo
a la clasificacion
de Bell modificada
el estadio en el
que se encontraba
y si requirié cirugia
0 no.
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Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotdmica

Ordinal

0 = Ausente,
1= Presente
0= Ausente,
1= Presente
0= Ausente,
1= Presente
1=1A

2=1B

3=1IA
4=|B
5=1lIA
6=11IB



Sepsis
temprana

Sepsis tardia

Intolerancia a
la via oral

Sangrado de
tubo digestivo

modificada, existen 3
estadios con subtipos A y
B.

Sindrome clinico
caracterizado por signos y

sintomas de infeccion
clinica con diversos
grados de respuesta

inflamatoria sistémica que
se confirma al aislarse en
hemocultivos o cultivo de
liguido  cefalorraquideo
bacterias, hongos o virus
dentro de los primeros 7
dias de vida.

Sindrome clinico
caracterizado por signos y
sintomas de infeccién
clinica que se confirma al
aislarse en hemocultivos o
cultivo de liquido
cefalorraquideo bacterias,
hongos o virus posterior a
los 7 dias de vida.
Incapacidad para
aceptacion adecuada de
la alimentacion,
manifestada por
incremento del perimetro
abdominal 2 cm. Otras
caracteristicas que se han
asociado a intolerancia
son la presencia de
residuo gastrico y vomitos.
Es la presencia de sangre
originada en cualquier
porcion del tubo digestivo,
la magnitud puede variar

desde minima solo
detectable con examenes
de laboratorio a
macroscopica, con

etiologia muy variable.

——

Se registré el
diagnéstico de
sepsis, no se
verificd el
diagndstico del
mismo ante
ausencia de datos
para dicha
revision.

Se revisé que se

encontrara
registrado el
diagndstico de
sepsis tardia.

Se registré la
presencia o]
ausencia de

intolerancia a la
via oral.

Se registré la
presencia de
sangrado de tubo
digestivo a

cualquier nivel.
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Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

0= Ausente,
1= Presente

0= Ausente,
1= Presente

0= Ausente,
1= Presente

0= Ausente,
1= Presente
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se identificaron todos los prematuros de 1500 g o menos de peso al
nacimiento que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en la
UMAE de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” se identific6 nombre y

numero de afiliacion de los recién nacidos.

Se reviso el expediente clinico de todos los pacientes incluidos en el estudio
y las variables se captaron en una hoja disefiada especificamente para dicho
estudio (anexo 1). Al contar con registro de todas las variables a estudiar se
ingresaron en una base de datos para computadora personal y posteriormente

analizaron utilizando el programa estadistico SPSS version 21.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis se utilizd estadistica descriptiva utilizando frecuencias,
porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion. Calculo de tasas y
asociaciones, debido a que la distribucion de los datos fue no normal utilizando
prueba no paramétrica (Correlacion de Spearman), y asociacién de las variables de

interés con Chi cuadrada.

RECURSOS

Humanos: Participaron en el estudio la tesista (médico residente de neonatologia),
tutor de tesis (tres médicos adscritos a la unidad de terapia intermedia neonatal) y

un colaborador (doctorado en ciencias médicas).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencion

integral de los pacientes prematuros de muy bajo peso al nacer.

Financieros: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los

investigadores.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue de tipo observacional, por lo que no se realizé6 ninguna
maniobra adicional con fines de la investigacion, y por ende no requirié

consentimiento informado por escrito.

El protocolo se presentd y fue aprobado por el Comité de Investigacion y

Etica del hospital, con el nimero de registro: R-2013-3606-27.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron en la unidad 10430 recién nacidos, 386
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, de éstos 198 (51%)

fueron prematuros de muy bajo peso al nacer, con una tasa de 18.98.

Los pacientes incluidos en nuestro estudio fueron 115. Las caracteristicas generales

se muestran en la Tabla 1

Mediana Intervalo
Edad Gestacional (semanas) 30 24-35
Peso (kg) 1.2 0.42-1.5
Talla (cm) 37.5 29-43
Perimetro Cefalico (cm) 27 21.5-37

I O G

Sexo
Masculino 60 52
Femenino 55 48
Sepsis temprana 105 91
SDR 93 81
Sepsis tardia 93 81
Asfixia perinatal 26 23
Intolerancia a la via oral 53 46
STDA 31 27
ECN 14 12

Tabla 1. Caracteristicas Generales de los Pacientes




60 pacientes fueron masculinos (52%). (Ver Gréfica 1)

48% 52%

B Hombre Mujer

Gréfica 1. Distribucion por Sexo

De acuerdo a la prueba de Kolmogorov-Smirnov la distribucion de los datos fue no

normal. La mediana de la edad gestacional fue de 30 con un rango de 24 a las 35

(Gréafica 2).
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Grafica 2. Distribucion por Edad Gestacional
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La mediana del peso al nacimiento fue 1.2, con un rango de peso de 0.420 a 1.5 kg.
(Gréafica 3).

Grafica 3. Distribucion por Peso

Veinticuatro pacientes (21%) se encontraban con peso por debajo de la percentil
10. (Grafica 4)

0%
21%

79%

H Bajo Normal H Alto

Grafica 4. Percentil de Peso al Nacimiento
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La mediana de la talla al nacimiento fue de 37.5 cm, con un rango de 29 a 43 cm.

29 (25%) pacientes se encontraban por debajo del percentil 10. (Graficas 5y 6)

Gréafica 5. Distribucion de Talla al Nacimiento

1%

25%

74%

B Bajo Normal M Alto

Grafica 6. Percentil de Talla al Nacimiento
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La mediana del PC al nacimiento fue de 27 cm, con un rango de 21.5 a 37. (Grafica
7)

Grafica 7. Distribucion de Perimetro Cefalico al Nacimiento

El PC de 10 pacientes (9%) se encontraba por debajo del percentil 10 (Grafica 8).

2%

9%

89%

M Bajo Normal m Alto

Grafica 8. Distribucion de PC al Nacimiento
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De los diagnésticos registrados, el mas frecuente fue sepsis temprana en el 91% de

los pacientes. (Ver Tabla 2)

Sepsis Temprana
SDR

Sepsis tardia
Asfixia perinatal

105 91
93 81
93 81
26 23

Tabla 2. Diagnésticos de Ingreso

A las 72 horas de vida, el 55.7% de los pacientes se encontraba en ayuno. (Grafica

9)

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
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30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Porcentaje de Pacientes

99.1%

78.2%

55.7%

46.0%
39.1%

0,
31.3% 27.8%

2 3 4 5 6 7
Dias de Vida

Grafica 9. Porcentaje de Pacientes en Ayuno/Dias de Vida

En un alto porcentaje de pacientes se registraron diagnosticos que impidieron la

progresion adecuada de la via enteral, entre ellos intolerancia a la via oral en 53
pacientes (46%). (Ver Tabla 3).
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Intolerancia a la via oral 53 46
STDA 31 27
ECN 14 12
Total 98 85

Tabla 3. Complicaciones mediatas

La alimentacién enteral predominantemente fue con férmula especial para
prematuros (70% a los 14 dias de vida) y el porcentaje de leche materna exclusiva
fue muy bajo (7%). (Grafica 10)

13

11
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Grafico 10. Tipo de Férmula Administrada por Dia
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La NPT fue iniciada en el 78% de los pacientes a su tercer dia de vida, (Grafica 11)
con un aporte promedio de carbohidratos al dia 7 de vida de 8.4 (GKM 12), lipidos
de 2.3 y proteinas de 2.6 (Gréfica 12)
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Grafico 11. Dia de Inicio de Nutricion Parenteral
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1 LIPIDOS (g)/DIA  m CARBOHIDRATOS(g)/DIA PROTEINAS (g)/DIA

Grafico 12. NPT Total por Dia
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La Relacion Caldrico No Proteica/ g de Proteinas al dia 7 fue de 17, la relacion

caldrico no proteica/ g N al dia 7 fue de 105.

El promedio de aporte caldrico total (via enteral y parenteral) al dia 7 fue de 87
(Gréfica 13).
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Dia de Vida

Grafico 13. Calorias Totales por Dia

El peso promedio al dia 28 fue de 1.4 kg (Grafica 14).
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Dia de Vida
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Grafico 14. Peso Promedio por Semana

La mayor reduccién de peso en relacion al peso al nacimiento se presento a las 72
horas de vida (50 g), con una pérdida ponderal maxima del 15% de su peso al
nacimiento, la maxima ganancia ponderal se obtuvo al dia 28 de vida, con un

promedio de 31 g. Ver Grafica 15
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Grafica 15. Ganancia Ponderal Diaria
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En promedio, la recuperacion del peso al nacimiento ocurrio al dia 16.5 de vida. El

10.5% lo recuperaron al dia 19. (Grafica 16).

Grafico16. Dia de Recuperacion de Peso al Nacimiento

La variacién del peso al nacimiento y por semana durante su estancia hospitalaria;

asi como la del peso inicial vs. Peso final se muestran en las graficas 17 y 18.
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Grafico 18. Distribucion del Peso Inicial vs Peso Final
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El modelo de regresién lineal utilizado fue la correlacién de Spearman con la cual

se busco la relaciéon entre sexo, SDG, peso, tallay PC, asi como SDR contra SDG.

Las correlaciones con mayor significancia se encontraron entre peso y PC (0.855),
peso y talla (0.781), peso y SDG (0.710), SDG y PC (0.716), asi como talla contra
PC (0.684) las cuales son estadisticamente significativas. La correlaciéon entre la
edad gestacional y el SDR fue de 0.211, con una significancia de 0.023. (Ver Tabla
4 y Graficas 19 y 20).

[ corsenn senteerch

Sexo vs. SDG 0.071 0.451
Sexo vs. Peso 0.069 0.466
Sexo vs. Talla 0.012 0.898
Sexo vs. PC -0.003 0.975
Peso vs. SDG 0.710 0.000
Peso vs. Talla 0.781 0.000
Peso vs. PC 0.855 0.000
SDG vs. Talla 0.579 0.000
SDG vs. PC 0.716 0.000
Talla vs. PC 0.684 0.000
SDR vs. SDG 0.211 0.023

Tabla 4. Correlaciéon de Sexo SDG, Peso Talla, PC y SDR
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Grafico 19. Correlacion entre Peso y Talla

Grafico 20. Correlacion entre Peso y SDG
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Se realizaron asociaciones entre las variables mas significativas con la prueba de
Chi cuadrada.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el peso con el
sexo, asfixia perinatal, SDR, sepsis, enterocolitis necrotizante de los recién nacidos

en los dias 1 al 14.

En el peso de los nifios todos los dias en relacion con la edad gestacional se obtuvo
una p < 0.000.

La asociacion del peso de los dias 1,2, 4, 10, 11, 12, 13, 17 y 18 en relacién con el

ayuno fue estadisticamente significativa, con p < 0.05. (Tabla 5)

Peso Dia 1 Dia 2 Dia 4 Dial0 Diall Dial2 Dial3 Dial7 Dia1l8

Chi- 27,443 25,153 24,968 25,014 25582 24,985 25,055 25,610 27,646
square
df 15 15 15 15 15 15 15 15 15

Asymp. ,025 ,048 ,050 ,050 ,043 ,050 ,049 ,042 ,024
Sig.
Tabla 5. Chi cuadrada de peso y dias de ayuno

El peso de los nifios mostré diferencias significativas en funcion de los mililitros de

leche otorgados a partir del dia 4 de vida extrauterina. (Tabla 6)

Peso Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia9 Dial0 Diall Dial2 Dial3 Dial4
Chi- 22,144 25,166 26,495 29,495 28,052 28,707 27,675 26,784 26,734 24,424 24,526
squar
e
df 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11
Asym ,023 ,009 ,005 ,002 ,003 ,003 ,004 ,005 ,005 ,008 ,011
p. Sig.

Tabla 6. Chi cuadrada de peso y militros por toma dia 4

El peso de los nifios mostroé diferencias significativas en funcion de la presencia de
sepsis hospitalaria, sangrado de tubo digestivo e intolerancia a la via oral. (Tablas
7,8y9)
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Chi- 781 765 939 108 111 28,7 276 26,7 26,7 244 245 160 158 164
squ 1 3 4 40 47 07 75 84 34 24 26 000 01 01
are

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asy ,005 ,006 ,002 ,001 ,001 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
mp.
Sig.

Tabla 7. Chi cuadrada de peso y sepsis nosocomial

Chi- 536 419 403 452 582 65 541 612 621 59 729 6,02 786

squa 7 7 1 6 9 6 0 1 6 1 8 8 8
re
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asy ,021  ,040 ,045 ,033 ,016 ,010 ,020 ,013 ,013 ,015 ,007 ,014 ,005
mp.
Sig.

Tabla 8. Chi cuadrada de peso y sangrado de tubo digestivo alto

Chi- 4,476 5,293 4,925 6,124 5,863 4,975 6,461 5,660 5,768
square
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Asymp ,034 ,021 ,026 ,013 ,015 ,026 ,011 ,017 ,016
. Sig.

Tabla 9. Chi cuadrada de intolerancia a la via oral y peso




DISCUSION

La prevalencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento criticamente
enfermos que ingresaron a nuestro estudio fue de 1.98%, similar a lo reportado por
Murgia y col. © de 0.6 a 3% y por el grupo Neosano @1° de 1.4%. En nuestro
estudio, la edad gestacional promedio al ingreso fue de 29.9 SDG, con una moda
de 28 SDG, (prematuros extremos en los que se presenta mayor morbilidad y
mortalidad inherente a su prematurez()). De los pacientes estudiados el 21%
tuvieron peso bajo para su edad gestacional, lo cual se asemeja con lo reportado a
nivel mundial donde se menciona que del 20-30% de los recién nacidos menores
de 1500 g nacen con una situacién preexistente de desnutricion intrauterina
asociandose ésta a una mayor pérdida ponderal, asi como dificultad para
recuperacion de su peso y mayores complicaciones perinatales.®1%16) Acorde con
la ya mencionada desnutricion in utero, se encontré que el 25% de los recién
nacidos de muy bajo peso al nacimiento tenia talla por debajo de la percentil 10 para
su edad, y con un 9% PC menor a dicha percentil lo cual nos habla de una

afectacion prenatal mas aguda.

Los diagnosticos de ingreso de nuestros pacientes fueron: sepsis temprana en un
91%, SDR secundaria a déficit de surfactante en el 63% y asfixia en 23%, en
comparacion al 30% reportado por el National Institute of Child Health and Human

Development,?® y por Sanchez-Mendiola y col.?%) del 6%.

La indicacién de iniciar el estimulo enteral tréfico o minimo en los recién nacidos
prematuros debe ser tan pronto como se estabilice su estado hemodinamico y
funcién cardiorrespiratoria, que generalmente ocurre en las primeras 24 horas de
vida, y tomando en cuenta que el paciente debe encontrarse sin compromiso
abdominal; '28) refiriéndose relativamente pocas contraindicaciones para su
inicio;®2) en nuestro estudio, el 99.1% de los recién nacidos ingresados
permanecid en ayuno por 24 horas, 78.2% por 48 horas y 55.7% por 72%. Todo
ésto atribuido a la edad gestacional, peso al nacimiento y principalmente a la

gravedad de los pacientes, condicionaba por la inestabilidad hemodinamica.
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Cabe mencionar que al séptimo dia de vida el 27% de los pacientes se encontraba
en ayuno por intolerancia a la via oral (46% de los pacientes), sangrado de tubo

digestivo (27%) y algun estadio de enterocolitis (12%).

La alimentacion enteral en nuestro estudio se llevd a cabo en su mayoria con
férmula especial para prematuros en forma exclusiva o con algunas tomas de leche
materna, lo cual es opuesto a lo reportado en la literatura donde la leche materna
esta recomendada en todos los casos como primera opcidon(228.30-32) | 3 carencia
de alimentacion con leche materna en el 100% de las tomas es debido a la poblacion

materna manejada, donde la mayoria de ellas tiene comorbilidades.

El inicio de la NPT se recomienda en todos los recién nacidos menores a 1000 g y
aquellos entre 1000 y 1500 g; en quienes se espera, que no estén recibiendo una
nutricién enteral 6ptima en 3 a 5 dias, debiendo iniciarse ésta entre las 24 a 48 horas
de vida. (30:33.34) En nuestro estudio solo se inicié la NPT a las 24 hrs de vida en el

5% de los pacientes, 39% al segundo dia de vida y 78% en el tercer dia de vida.

El promedio de carbohidratos en la NPT administrada en nuestros pacientes fue de
8 (GKM de 11), de lipidos y proteinas fue de 2; en comparacién con la NPT temprana
y agresiva sugerida para los recién nacidos pretérmino que recomienda una GKM

de 10, proteinas de 3.5-4 y lipidos de 3 entre el tercero y cuarto dia de
vida.(19,21,30,35,36)

La Relacién Caldrico No Proteica/ g de Proteinas, se debe ser entre 20 y 30,
nuestros pacientes tuvieron un promedio de 13 a 18 desde el dia 3 al 13 de vida. La
RCNP/g N en nuestros pacientes fue de 100 desde el dia 4 al 10 de vida, sin

alcanzar el ideal de 150.

En el grupo estudiado, el aporte caldrico al dia 7 de vida fue suficiente para cubrir
las necesidades metabdlicas basales,!'” sin embargo insuficiente para lograr un
mayor incremento ponderal, ya que éste se recomienda entre 100 y 120
calorias/kg/dia, ®7) o incluso mayores a 135, aunque el beneficio global de éstos

aportes incrementados alin no han sido corroborados. ©8)
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Normalmente en todos los recién nacidos se presenta una pérdida ponderal diaria
durante la primera semana de vida, en nuestros pacientes sélo se encontro durante
los primeros 6 dias de vida. La pérdida ponderal maxima en promedio fue de 50 g
al tercer dia de vida, igual a la referida por Covas y col.,®% con una pérdida ponderal
maxima del 15% en relacién al peso al nacimiento, similar al 15-20% referido por

Cannizzaro y col.40)

La recuperacion ponderal progresiva de nuestros pacientes comenzo6 a partir del
séptimo dia de vida, con una recuperacion del peso al nacimiento a partir del dia
16, coincidiendo con el rango de tiempo que reporta Villalobos® de 14.46 + 11.14.
En nuestro estudio, la ganancia ponderal promedio fue de 31 g/kg/dia 'y 252 g totales
al dia 28 de vida, que representa el 21.6% mas de su peso al nacimiento, similar al

reportado por Covas.9)

El 22% de nuestros pacientes recuperaron el peso al nacimiento mas alla de la
tercera semana de vida, atribuido a las complicaciones tales como: intolerancia a la
via oral, sangrado de tubo digestivo alto y sepsis nosocomial, asi como los aportes

caldricos insuficientes.

En el analisis bivariado, la asociacion entre el peso y la sepsis fue estadisticamente
significativa, ya que a partir de la primera semana de vida demostr6 mayor

repercusion en la ganancia ponderal de los pacientes (13,43, p=0.000).

La asociacion entre el peso y la intolerancia a la via oral fue significativa ya que
posterior al sexto dia de vida en los recién nacido, se demostré una repercusiéon en

la ganancia ponderal (5,293, p=0.021).

La asociacion entre el peso y el sangrado de tubo digestivo alto tuvo significancia
estadistica con repercusion en la ganancia ponderal a partir del dia 7 (6,566,
p=0.010).
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CONCLUSIONES

v' La pérdida de peso maxima ocurre de forma temprana, en las primeras 72

horas de vida con una pérdida ponderal maxima del 15%.

v La recuperacion del peso al nacimiento se encontré dentro de los rangos

esperados.

v El aporte caldrico total fue inadecuado, aunque suficiente para cubrir los

requerimientos metabdlicos basales.

v La estandarizacion en el manejo de la nutriciéon parenteral en el prematuro

de muy bajo peso al nacimiento mejorara su ganancia ponderal.

v Evitar el abuso de diagndsticos que prolonguen el ayuno en los pacientes
prematuros de muy bajo peso al nacimiento impactara positivamente en la

ganancia ponderal.
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ANEXO 1
Hoja de recoleccion de datos

GANANCIA PONDERAL EN EL PRETERMINO DE MUY BAJO PESO AL NACER ALIMENTADO
CON NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL

Nombre del Recién Nacido:
Numero de Seguridad Social: Folio:

Antecedentes del RN

Fecha de nacimiento: Sexo: Femenino_ Masculino_ SDG:
Peso al nacer: Talla: Perimetro cefalico: Peso p/edad gestacional:
Asfixia perinatal: Si No SDR:Si_ No__ Sepsis temprana: Si No
ECN: Si No Estadio Tratamiento: Si No Dias de ayuno:

Aporte Nutricional Enteral

Formula
Ml/kg/d
Cal/kg

Aporte Nutricional Parenteral

CHO
Lipidos
Proteinas
Cal/kg

Relacion
caldrico/proteica

Incremento ponderal diario

Gramos

Gramos
Sepsis tardia: Si No STDA: Si No Intolerancia a la via oral: Si No
Pérdida ponderal maxima: Recuperacion del peso al nacimiento:
Peso final:




Nombre del Recién Nacido:

Numero de Seguridad Social:

ANEXO 2
Curvas de crecimiento actualizadas de Babson y Benda
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