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1. ANTECEDENTES

En 2017 en el Instituto Nacional de Pediatria se estudié la incidencia de
restriccion en el crecimiento extrauterino (RCEU) en los pretérmino con peso
adecuado para la edad de gestacion, en este estudio encontraron que el 51% de los
nifios tenian RCEU, no se tiene antecedente de estudiar el crecimiento posnatal de
los niflos que presentaban peso bajo para la edad gestacional. Pérez-Truiilo 2017 gg
asume que en este grupo de pacientes el crecimiento posnatal serd mas lento y

tardardn mas en estar al menos en percentil 10 para la edad corregida.

El recién nacido pequefio para la edad gestacional (PEG), con peso bajo
para la edad gestacional o hipotréfico se define como un recién nacido que presenta
una longitud y/o peso al nacimiento por debajo del percentil 10 para su edad
gestacional. Los conceptos PEG vy restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se
intercalan con facilidad en la practica diaria. A pesar de que la mayoria de los PEG
han sufrido un RCIU, y de que los factores implicados en ambos son similares estos
términos no deben confundirse. Pe-Ambaycols 2016 pEG y RCIU no son sinénimos: la
RCIU es un concepto dinamico cuya deteccion exige un seguimiento en el tiempo
mediante ecografia obstétrica y que implica una disminuciéon en la velocidad de
crecimiento del feto, no alcanzando su potencial genético de crecimiento especifico
segun la raza y el género del feto. También se ha descrito como una desviacioén o
una reduccidon en un patron de crecimiento fetal esperado y generalmente es el
resultado de un potencial de crecimiento alterado por diversos factores Shama 2016,
Dada la dificultad para la estimacion del potencial genético de cada recién nacido, la
definicion de RCIU se basa en la disminucién de la velocidad de incremento ponderal
gue se manifiesta en peso bajo el percentil 10 para la edad gestacional y que puede
deberse a una variedad de influencias ambientales y genéticas sobre el crecimiento
fetal. Las secuelas a corto plazo del retraso del crecimiento intrauterino que resulta
del deterioro del flujo de nutrientes incluyen un bajo peso al nacer con un ahorro del
crecimiento cerebral, policitemia e hipoglucemia como resultado de la disminucién

de los combustibles de almacenamiento y la gluconeogénesis defectuosa.



PEG es un concepto estatico que utiliza el peso y/o la longitud en el
momento del nacimiento. Es interesante diferenciar si el nifio PEG es simétrico o
armonico (peso y longitud afectados) o asimétrico o disarmoénico (peso o longitud
afectados), es decir, que sea un nifio corto y delgado o solo delgado. Se puede
utilizar el indice ponderal: IP = [(peso/longitud®) x 100], de manera que, si se
encuentra por debajo del percentil 10 para su edad gestacional, se considera
asimétrico. Pe-Amibaycols 2016 | o5 nifios PEG tienen mayor riesgo de padecer en la edad
adulta enfermedad coronaria, accidentes cerebrovasculares y resistencia aumentada
a la insulina, con posterior desarrollo de diabetes. Todas estas comorbilidades no
son obligatorias en el nifio PEG, sino que se sabe que existe una programacion fetal
gue facilita que aparezcan, siendo mas frecuentes en aquellos nifios que presentan
una rapida recuperacion del peso y en los que no siguen unos habitos de vida

Sa|udab|es_DeArriba y Cols 2016

Una de las metas a lograr en una unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) es que la velocidad de crecimiento se asemeje a la velocidad de crecimiento
intrauterina.Matn 2009 F| crecimiento en prematuros sin morbilidades puede ser muy
similar al crecimiento intrauterino cuando la alimentacién no esta limitada. Fenton 2018
Los datos disponibles sugieren que la morbilidad y la mortalidad son continua e
inversamente proporcionales al crecimiento fetal. Los resultados neonatales
relacionados con el crecimiento fetal suboptimo se asocian con resultados
neuroldgicos adversos a los dos afios de edadVentre 1999 | 5 gran mayoria de los
lactantes con retraso del crecimiento tienen un desarrollo postnatal normal sin una
diferencia significativa en el coeficiente intelectual o las puntuaciones neuroldgicas
de los lactantes normales. Sin embargo el resultado de los lactantes en los que existe
un potencial de crecimiento reducido se relaciona con la condicién subyacente al
retraso del crecimiento y, por supuesto, puede resultar en una discapacidad grave
posterior. El crecimiento temprano deficiente se asocia con una disminucién del
desarrollo neuroldgico y los resultados de crecimiento a la edad corregida de 18 a 24
meses, Y la nutricion temprana tiene un impacto de 6 a 15 puntos de Coeficiente
intelectual en varios estudios. Los nifios tienen menos probabilidades de tener
parametros de crecimiento inferiores al percentil 10 alos 18 meses de edad corregida

si se logran mayores tasas de crecimiento hospitalario, asi como menores



incidencias de pardlisis cerebral, deterioro del neurodesarrollo (incluida ceguera y
sordera) y rehospitalizaciones. Brune 2018

En los neonatos pretérmino, durante el periodo postnatal, el patrén ideal de
crecimiento se ve modificado por un ambiente hostil y la exposicion a los estimulos
que recibe el neonato en una UCIN, los cuales no son ni seran iguales a los que se
enfrenta en el Gtero. Esto resulta en la presentacion de morbilidades comunes del
prematuro o complicaciones de la terapéutica implementada que de cierta forma
influyen en el crecimiento del recién nacido. Mercado 2018 pgr |o tanto una gran
proporcién de los neonatos presentan restriccion del crecimiento extrauterino (peso
debajo del percentil 10 para el edad posmenstrual), que puede persistir los primeros
afios de vida. Matin 2009 | a5 necesidades nutricionales del bebé prematuro atin no se
comprenden completamente, por lo que es dificil saber qué proporcionar y como
hacerlo. Incluso cuando se prescribe una buena nutricidn, es posible que el bebé no
reciba el beneficio completo porque las comidas pueden suspenderse o pueden
surgir otras complicaciones. Los bebés prematuros tienen una mayor demanda
metabdlica debido a la gravedad de la enfermedad y la dificultad respiratoria, o que

afecta su capacidad para absorber y utilizar nutrientes, Brune 2018

La implementacion de nutricion parenteral y enteral temprana (primeras 24
hrs de vida) en recién nacidos con peso bajo al nacimiento, favorece la recuperacion
rapida de peso perdido, la ganancia de peso y que se alcance la alimentacion enteral
completa mas temprano. La necesidad de ventilacibn mecanica durante la primera
semana de vida, influye en gran medida en las decisiones sobre la alimentacion
temprana. Los bebés menos criticos reciben significativamente mas nutricion enteral
y parenteral durante las primeras 3 semanas después del nacimiento. No hay
pruebas que respalden la limitacién de ninguna forma de nutricion en los bebés que

reciben ventilacion mecanica. Brune 2018

La prematuridad es una emergencia nutricional. La nutricion éptima debe
mantener la masa corporal magra y densidad ésea, maximizar el desarrollo
neurolégico, minimizar complicaciones (ECN, enfermedad pulmonar cronica e
infeccion), reducir la pérdida de peso posnatal con un retorno mas temprano al peso
al nacimiento y mejorar el crecimiento posnatal. Aunque el crecimiento 6ptimo para

los recién nacidos prematuros aun no ha sido definido, la recomendacion del Comité



de Nutricién de la Academia Americana de Pediatria es que la tasa de crecimiento y
la composicion de la ganancia de peso deben ser similares a la del feto de la misma
edad gestacional. El aumento de peso objetivo es de 18 g/kg por dia, el crecimiento
de la circunferencia de la cabeza de mas de 0.9 cm/semanay la ganancia de longitud
de 1 cm/semana. Las necesidades de energia de los bebés méas pequefios y menos
maduros aumentan a medida que aumenta el peso corporal. La ingesta temprana de
proteinas contribuye de manera importante a mejorar la velocidad de aumento de
peso y disminuir el riesgo de deterioro neurocognitivo. Para un crecimiento
apropiado, se recomienda un objetivo calérico de 120 kcal/kg por dia y un objetivo
de proteina de 3.8 g/kg por dia en bebés de muy bajo peso al nacer. Brune 2018

Semejar el crecimiento intrauterino en los recién nacidos prematuros es un
reto, hay muchos factores que intervienen en el crecimiento y es imposible igualarlos
extrauterinamente, en promedio, los bebés prematuros tienen retraso en el
crecimiento extrauterino con respecto al peso y la longitud. Fenton publicé en 2003
un resumen meta-analitico de valores de referencia de crecimiento intrauterino y
peso al nacer desde las 22 semanas de edad gestacional hasta el parto a término
(Anexos 1 y 2). Actualizo las curvas de Babson y Lubchenco con informacion de
crecimiento intrauterino rigurosamente evaluado, de diferentes fuentes, por lo que
las curvas disefiadas por Fenton son la forma mas objetiva de evaluar el crecimiento
de los prematuros, para la evaluacion del crecimiento somatico del recién nacido
prematuro se recomienda utilizar las curvas modificadas de Fenton, que incluyen la
valoracion del peso, la talla y el perimetro cefalico y tienen valores de referencia
discriminados por sexo y desde la semana 22 de gestacion. Una vez que el recién
nacido alcance las 40 semanas de edad gestacional se recomienda el uso de las
curvas de la Organizacién Mundial de la Salud de acuerdo con la edad corregida y
no la cronolégica, se estima que a los 2 afios de edad los nifios prematuros alcanzan
percentiles adecuados para la edad cronoldgica. En el pais no hay estudios que
describan el crecimiento posnatal de los recién nacidos pretérmino pequefios para la
edad gestacional. Se describira la incidencia de PEG y prematurez en el INP, se
determinara si al egreso el peso alcanzado esta en la misma puntuacion z que al
nacimiento, y se detallaran las causas que favorecieron o detuvieron el crecimiento

extrauterino.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los recién nacidos pretérmino tienen mucha dificultad para tener un
crecimiento posnatal adecuado, por diferentes causas, como lo son la imposibilidad
del inicio de la via enteral al nacimiento, problemas de salud que limiten los aportes
de la nutricion parenteral, patologias que requieran de la restriccion de liquidos, con
todo esto es poco probable alcanzar los requerimientos nutricionales de los
prematuros. Se asume que esta condicion se agrava en los pequefos para la edad
gestacional.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las caracteristicas del crecimiento extrauterino de los prematuros

hipotroficos en el Instituto Nacional de Pediatria?

4. JUSTIFICACION

Alrededor del 30% de los pacientes atendidos en el departamento de
Neonatologia son prematuros, de éstos una tercera parte son pequefios para la edad
gestacional, a pesar de que siempre que es posible se inicia la via enteral temprana
y se inicia la nutricién parenteral de acuerdo a la condicion de los pacientes a las 24h
de su llegada al departamento, es dificil que se logre mantenerlos con los
requerimientos minimos para garantizar un adecuado crecimiento, no conocemos el
porcentaje de pérdida de peso de nuestros pacientes, en qué dia de vida alcanzan
el peso al nacimiento, ni si logramos mantener su crecimiento al egreso en al menos
el mismo percentil en el que nacieron.

El tener esta informacion nos permitira buscar alternativas para mejorar la
situacion nutricional de este grupo de prematuros que desde su nacimiento ya

presentan un déficit.



5. OBJETIVOS

General
Analizar el crecimiento extrauterino e identificar cuantos prematuros
hipotroficos se egresan en la misma puntuacion z del peso en el Instituto

Nacional de Pediatria.

Especificos

1. Estimar el porcentaje de pérdida de peso maximo de los pacientes
prematuros pequefos para la edad gestacional

2. Estimar en qué momento (dias de vida) se alcanza nuevamente el peso
al nacer.

3. ldentificar en que puntuacién Z de las tablas de crecimiento (Fenton)
extrauterino se egresan.

4. Identificar si existen factores que favorecen el crecimiento extrauterino
adecuado.

5. Identificar si hay factores que no permitan el adecuado crecimiento

extrauterino.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1Clasificacion de la investigacion.

Cohorte: Estudio observacional, retrospectivo, retrolectivo, longitudinal y descriptivo.

6.2Poblacion.

e Pacientes con diagndstico de recién nacido pretérmino y peso bajo para la

edad gestacional.



6.3 Poblacion elegible.
e Pacientes con diagnostico de recién nacido pretérmino y peso bajo para la
edad gestacional hospitalizados en el servicio de Neonatologia del Instituto
Nacional de Pediatria del afio 2013 al 2018.

6.4 Criterios de inclusién

e Pacientes prematuros con diagnostico de peso bajo para la edad de
gestacion.

e Ser hospitalizados en el Departamento de Neonatologia del Instituto
Nacional de Pediatria.

e Expedientes completos con reporte de peso al ingreso, durante su

hospitalizacion y al egreso.

6.5 Criterios de exclusion

e Pacientes con cromosomopatias, malformaciones congénitas mayores.
¢ Que se transfieran a otro servicio o traslado a otra unidad médica.

e Defuncidon durante su estancia.



6.6 VARIABLES

Las variables que se incluyeron en el presente estudio se describen en la siguiente

tabla:

Tabla 1. Variables del estudio.

NOMBRE DE LA DEFINICION TIPO DE MEDICION DE LA
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE VARIABLE
EDAD Es el tiempo de vida Intervalo Dias
desde el nacimiento
hasta la fecha en que
se realizara el
estudio.
EDAD Edad del recién Intervalo Semanas completas
GESTACIONAL nacido desde la
concepcion al dia de
nacimiento.
CLASIFICACION Subcategorias en Nominal 1. Prematuro extremo
DE funcién de la edad (<28 SDQG).
PREMATUREZ gestacional. 2. Muy prematuro (29
a 31 SDG).
3. Prematuro
moderado (32 a 34
SDG).
4. Prematuro tardio
(35 a 36 SDG).
SEXO Determinado por los Nominal 1.Femenino.
genitales externos del 2.Masculino.
paciente. Importante
para determinar la
frecuencia por
género.
PESO Medida de fuerza Intervalo Gramos (g.)




PUNTUACION Z
PARA EL PESO

TALLA

PORCENTAJE
MAXIMO DE
PERDIDA DE
PESO

DIA QUE
ALCANZA EL
PESO AL
NACIMIENTO

DIAS DE AYUNO

APORTE
CALORICO
PROMEDIO

DIAS
APORTE
CALORICO
INSUFICIENTE

CON

gravitatoria que actua
sobre un cuerpo.
Medida estadistica
gue cuantifica la
distancia desde un
punto a la media en
términos de
desviaciones
estandar, se calculara
para el peso.

Medida de la altura de
un individuo.

Porcion del peso que
se perdio después del

nacimiento.

Dias de vida en los
gue se alcanza el
peso perdido de
forma fisiologica
después del
nacimiento.

Numero de dias en
los que no se da
alimentacion enteral.
Cantidad de calorias
proporcionadas por
dia durante toda su
estancia hospitalaria.
Dias en los que se dio
un aporte igual o
menor de 120
kcal/kg/dia.

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Unidades de

desviacion estandar

Centimetros (cm.)

Porcentaje

Dias

Dias

Kcal/kg/dia

Dias

10



EDAD A LA QUE
SE INICIO
ALIMENTACION
ENTERAL

EDAD A LA QUE
SE ALCANZO
ALIMENTACION
ENTERAL TOTAL

DIAS DE
ALIMENTACION
PARENTERAL
DIAS DE
ESTANCIA
HOSPITALARIA
DIAS DE
VENTILACION
CON CPAP

DIAS DE
VENTILACION
MECANICA

PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

Dias de vida a los que
se inicia alimentacion

enteral.

Dias de vida en que
se alcanzé el volumen
total de los
requerimientos a
través de la via
enteral.

Cantidad de dias que
recibe nutricion
parenteral.

Cantidad de dias
hospitalizado.

Numero de dias que
el paciente recibio
ventilacion no
invasiva con presion
positiva continua de la
via aérea.

Numero de dias con
apoyo ventilatorio
mecanico a través de
canula orotraqueal
Se realizo algun
procedimiento
quirdrgico mayor

durante su estancia.

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Nominal

Dias

Dias

Dias

Dias

Dias

Dias

1.No

2.Si ¢cual?
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6.7 TAMANO DE LA MUESTRA

Se analizaron 76 expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de recién
nacidos pretérmino con peso bajo para la edad gestacional, ingresados al servicio
de Neonatologia del Instituto Nacional de pediatria de diciembre de 2013 a diciembre
de 2018.

6.8 ANALISIS ESTADISTICO

Se recolectaron datos de los expedientes seleccionados y se realiz6 una base de
datos en Excel con las variables a estudiar, las variables cuantitativas se presentan
en medidas de tendencia central y dispersion, las cualitativas en proporciones, las
cuales se presentan en tablas y graficos.

RESULTADOS

Cuadro 1. Seleccion de casos, en la parte inferior se muestran los excluidos del estudio.
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En el Instituto Nacional de Pediatria de diciembre de 2013 a diciembre de 2018
ingresaron 420 recién nacidos pretérmino, de los cuales 76 (18%) tienen diagndstico
de peso bajo para la edad gestacional (peso por debajo del percentil 10 Fenton),
quienes seran nuestra poblacion de estudio. De los 76 pacientes se excluyeron 9
(11.8%) por defuncién, 3 (3.9%) por malformaciones de sistema nervioso central, 8
(10.5%) por malformaciones gastrointestinales, 4 (5.2%) por sindromes genéticos y
2 (2.6%) por malformaciones cardiacas. Dejando una poblacion para estudio de 50

pacientes, 26 del sexo femenino y 24 del sexo masculino. Cuadro 1.

Los pacientes incluidos en este estudio, se clasificaron en prematuros tardios
(35 a 36 SDG) el 48% (24 pacientes), prematuros moderados (32 a 34 SDG) el 30%
(15 pacientes) y muy prematuros (29 a 31 SDG) el 22% (11 pacientes), en la muestra
no habia prematuros extremos, Tabla 1 y grafica 1.

Clasificacion Numero
Prematuro extremo 0
Muy prematuro 11
Prematuro moderado 15
Prematuro tardio 24
Total 50

Tabla 1. Clasificacion segun edad gestacional.
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CLASIFICACION SEGUN EDAD GESTACIONAL

B Prematuro extremo M Muy prematuro M Prematuro moderado M Prematuro tardio

Grafica 1. Clasificacién segun edad gestacional

El ingreso de los pacientes al servicio de Neonatologia del Instituto Nacional
de Pediatria fue en promedio a los 5.7 dias de vida, con un rango de 1 a 28 dias, la
moda fue de 2 dias con mediana de 3 dias, grafica 2. La estancia hospitalaria

promedio fue de 27.18 dias con un rango de 3 a 88 dias.

Edad al ingreso a Neonatologia
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Gréfica 2. Edad al ingreso al servicio de Neonatologia
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Se utilizé la puntuacién z del peso al nacimiento y al egreso para evaluar de
forma mas exacta que tanto se aleja de la normalidad esta variable, de tal forma que
el promedio de la puntuacion z del peso al nacimiento fue de -1.90, con un rango de
-6.32 a -1.30. La puntuacion z del peso promedio de los pacientes al egreso fue de -
2.68, con un rango de -7.21 a -0.23. La puntuacion z al nacimiento en el 78% de los
pacientes estuvo arriba de -2, mientras que al egreso se negativizé6 mas estando la

mayoria de los pacientes en -2 y -3 puntuaciones z. Tabla 2 y grafica 3.

Puntuacién z Z nacimiento Z egreso
(n:50) % (n:50) %
> -2 78 26
-2.01a-3 16 42
<-3.01 6 32

Tabla 2. Puntuacion z del peso al nacimiento y al egreso.

Puntuacion z del peso al nacimeinto vy al egreso

<-3.01

-2.01a-3

Puntuacién z

]
]
.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Porcentaje de casos (%)

Z egreso (n:50) % W Z nacimiento (n:50) %

Gréfica 3. Puntuacion z del peso al nacimiento y al egreso.
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De todos los pacientes solo el 24% (12) tuvo una puntuacion z al egreso mayor
o igual a la del nacimiento, es decir se mantuvo con el mismo ritmo de crecimiento,
el 76% restante tuvo una puntuacion z mas negativa que al nacimiento. Gréfica 4.
Se formaron 2 grupos, el primero aquellos que tuvieron una puntuacion z del peso al
egreso mayor o igual que al nacimiento y el segundo los que tuvieron una puntuacion

z del peso al egreso menor que al nacimiento.

PUNTUACION Z AL EGRESO

W Zigual o mayor al egreso M Z menor al egreso

Gréfica 4. Puntuacion z al egreso.
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Puntuacion Z Puntuacion Z

mayor o igual menor que al
Variable que al nacimiento
nacimiento (n:38)
(n:12)
Puntuacion Z del peso al nacimiento* -1.90 -1.89
Puntuacion Z del peso al egreso* -1.54 -3.02
Porcentaje de peso maximo perdido* 9.56 10.45
Dias a los que alcanza el peso al nacimiento* 10.77 11.30
Dias de ayuno* 0.75 2.47
Aporte cal6rico promedio (kcal/kg/dia)* 133.77 114.4
Dias con aporte calorico insuficiente* 3.25 8.89
Edad de inicio de alimentacién parenteral* 2.91 5.09
Edad en que alcanz6 alimentacién enteral total* 7.72 11.71
Dias de NPT * 1.91 6.42
Dias de estancia hospitalaria* 18.3 29.97
Dias CPAP (moda) 0 0
Dias ventilacion mecanica (moda) 0 0
Procedimiento quirargico (%) 25% 13.1%

Tabla 3. Resultados divididos en 2 grupos, el primero aquellos que tuvieron una puntuacion
z del peso al egreso mayor o igual al nacimiento y el segundo los que tuvieron una
puntuacion z del peso al egreso menor que al nacimiento. *Los valores se expresan en

promedios.

De los que alcanzaron una puntuacion z al egreso mayor o igual a la de
nacimiento, la puntuaciéon z promedio del peso al nacimiento fue de -1.90, la
puntuacion z promedio del peso al egreso fue de -1.54, el porcentaje de peso maximo
perdido promedio fue de 9.56 % con un rango de 5% a 18%, el promedio de dias de
vida a los que se recuper6 el peso perdido fue a los 10.77 dias, rango de 5 a 18 dias.
El promedio de dias de ayuno fue de 0.77 dias (rango de 0 a 3 dias) con moda de 0
dias (7 pacientes). El aporte calérico promedio de 133.7 kcal/kg/dia (112.5
kcal/lkg/dia a 165 kcal/kg/dia) grafica 6. El promedio de dias con aporte cal6rico
insuficiente (por debajo de 120 kcal/kg/dia) promedio fue de 3.25 dias, con rango de

0 a 12 dias. La edad a la cual se inici6 la alimentacién enteral promedio fue de 2.91
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dias (1 a 6 dias), alcanzando la alimentacién enteral total a los 7.72 dias en promedio.
Los dias que se recibio nutricion parenteral fueron de 0 a 7 dias con promedio de
1.91 dias. Solo un paciente utiliz6 CPAP por 6 dias, moda de esta variable de O dias.
Dos pacientes recibieron ventilacion mecanica con promedio 10 dias entre ellos,
moda de 0 dias. En este grupo 3 (25%) pacientes fueron sometidos a algun
procedimiento quirdrgico durante su estancia intrahospitalaria, a 2 se les realizé
cierre de conducto arterioso y 1 circuncision. Finalmente la estancia promedio de los

pacientes fue de 18.33 dias, con rango de 5 a 35 dias. Tabla 3.

En aquellos que al egreso tuvieron una puntuacion Z menor a la de
nacimiento, la puntuacién z promedio del peso al nacimiento fue de -1.89, la
puntuacion z promedio del peso al egreso fue de -3.02, el porcentaje de peso maximo
perdido promedio fue de 10.45 % con un rango de 0.5% a 20.8%, el promedio de
dias de vida a los que se recupero el peso perdido fue a los 11.30 dias, rango de 6
a 25 dias. El promedio de dias de ayuno fue de 2.45 dias (rango de 0 a 31 dias) con
moda de O dias (15 pacientes). El aporte calérico promedio de 114.48 kcal/kg/dia
(81.6 kcal/kg/dia a 145 kcal/kg/dia) grafica 6. EI promedio de dias con aporte calorico
insuficiente (por debajo de 120 kcal/kg/dia) promedio fue de 8.89 dias, con rango de
0 a 36 dias. La edad a la cual se inicio la alimentaciéon enteral promedio fue de 5.09
dias (1 a 32 dias), alcanzando la alimentacién enteral total a los 11.71 dias en
promedio. El promedio de dias que se recibio nutricion parenteral fue de 0 a 41 dias
con promedio de 6.42 dias. En éste grupol5 pacientes utilizaron CPAP por 1.44 dias
en promedio (rango 1 a 8 dias), moda de O dias. En cuanto a ventilacion mecéanica
10 pacientes recibieron apoyo en esta modalidad de 3 a 35 dias, el promedio general
fue de 3.10 dias, moda de 0 dias y mediana de O dias. En este grupo 5 (13.1%)
pacientes fueron sometidos a algun procedimiento quirdrgico durante su estancia
intrahospitalaria, 4 a cierre de conducto arterioso y 1 a hernioplastia inguinal.
Finalmente la estancia promedio de los pacientes fue de 29.97 dias, con rango de 3
a 88 dias. Tabla 3.
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El 52% de los pacientes recibieron un aporte calérico promedio mayor a 120

kcal/kg/dia. Gréfica 5.

Aporte caldrico promedio

M < 120 kcal/kg/dia

M >120 kcal/kg/dia

Gréfica 5. Aporte calérico promedio general, porcentaje de casos que recibieron un aporte

calérico mayor a 120 kcal/kg/dia.

Aporte caldérico promedio por grupo
Puntuacion z
mayor o igual al

Kcal/kg/dia

<90
90a 99

100a 109
110a 119
120a 129
130a 139
140 a 149

>149

Total

Tabla 4. Aporte cal6rico promedio por grupo.

egreso
Casos %
0 0
0 0
0 0
1 8.3
5 41.6
3 25
1 8.3
2 16.6
12 99.8

Puntuacion z
menor al egreso

Casos

3

3

6
13
6

3

4

0
38

%
7.8
7.8

15.7
34.2
15.7
7.8
10.5
0
99.5
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Aporte caldrico promedio

POrcentaje (%)

45
40
35
30
25
20
15
10
5
0 kcal/kg/dia
<%0 | 90a9%9 15893 11lfga 112293 1f§9a lfz?ea >149
—7 >0 = (%) 0 0 0 8.3 41.6 25 8.3 16.6
—7 < (%) 7.8 7.8 15.7 34.2 15.7 7.8 10.5 0
Gréfica 6. Aporte calérico promedio por grupo.
Edad de inicio alimentacion enteral
Puntuacion z Puntuacion z
mayor o igual al menor al egreso
egreso
Dia de inicio Casos % Casos %
1 5 41.6 5 13.1
2 2 16.6 14 36.8
3 0 0 4 10.5
4 1 8.3 1 2.6
5 2 16.6 2 5.2
6 2 16.6 1 2.6
10 0 0 3 7.9
12 0 0 1 2.6
29 0 0 1 2.6
32 0 0 1 2.6
Total 12 99.7 86.5

Tabla 5. Edad de inicio alimentacion enteral.



Edad de inicio de la alimentacion enteral

» 30
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0
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Gréfica 7. Edad de inicio de la alimentacion parenteral.

DISCUSION

Se utilizé la puntuacion z del peso al nacimiento y al egreso para evaluar de
forma mas exacta que tanto se aleja de la normalidad esta variable, de tal forma que
el promedio de la z del peso al nacimiento fue de -1.90, con un rango de -6.32 a -
1.30. La puntuacién z del peso promedio de los pacientes al egreso fue de -2.68, con
un rango de -7.21 a -0.23. Actualmente el diagnéstico de peso bajo para la edad
gestacional, se hace al identificar que el peso al nacimiento se encuentra por debajo
del percentil 10 para la edad gestacional, lo cual corresponde a una puntuacion z de
-1.28, en nifios mas grandes al evaluar el estado nutricional se toma como normal
una puntuacion z de -1 a 1, que corresponderia al percentil 15y 85 respectivamente,
esto deja un hueco en la valoracién nutricional que se les hace a los recién nacidos,
probablemente si se tomara en cuenta la puntuacion z -1 para el diagndéstico de peso
bajo para la edad gestacional y no solo el percentil 10, la cantidad de pacientes
hipotroficos seria mayor y la intervencion o vigilancia seria mas estrecha en mas

pacientes de los que actualmente se siguen, de acuerdo a la gravedad de la
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desnutricion, lo cual se reflejaria en un peso mas adecuado al egreso.

La puntuacion Z promedio del peso al nacimiento fue similar en los que
alcanzaron una puntuacion z al egreso mayor o igual a la de nacimiento (-1.90) y los
gue tuvieron una puntuacion z al egreso menor (-1.89), sin embargo su
comportamiento fue diferente, el aporte calérico promedio 133.7 kcal/kg/dia fue mas
alto en el primer grupo y mayor al requerimiento basal de los recién nacidos
prematuros (120 kcalkgdia), mientras que en el segundo grupo el aporte promedio
fue 114.48 kcal/kg/dia, en un caso con aporte promedio muy por debajo de los
requerimientos basales (85 kcal/kg/dia), la nutricion parenteral nunca excede 110
kcal/kg/dia por lo que en algunos casos en los que el ayuno es por varios dias el
aporte calorico es insuficiente, lo que lleva a un inadecuado incremento de peso y
agrava la malnutricion que ya de por si esta presente. Este estudio no menciona las
comorbilidades con las que se curs6 durante la hospitalizacion, vale la pena extender
el estudio, ya que hay enfermedades que propician un ayuno mas prolongado (ej.
enterocolitis necrotizante) o enfermedades que requieren de un aporte caldrico
mayor (ej. displasia broncopulmonar).

Llama la atencion que los dias en los que se tiene ayuno, es en ocasiones
transitorio por la realizacion de algun estudio y en aquellos que requieren nutricion
parenteral esta puede retrasarse incluso dias. Los dias de ayuno en el primer grupo
fueron menos de 3 dias con promedio de 0.77 dias, mientras que en el segundo
grupo fueron de hasta 31 dias con promedio de 2.45 dias, sin embargo la mayoria
no tuvo ayuno durante su estancia hospitalaria, en ocasiones el incremento de la via
enteral es muy lento dejando aportes caloricos insuficientes y no se complementa
con nutricion parenteral.

Tras el nacimiento se produce una pérdidade peso Yy unretrasoen la
velocidad de crecimiento, con recuperacion del peso al nacimiento entre 10
y 30 dias después, esta pérdidade peso es mayor cuanto menores el
peso YV la edad gestacional. La diferencia entre ambos grupos en esta variable no
fue grande 10.77 dias en promedio en los que tuvieron una puntuacion z al egreso
mayor o igual que al nacimiento y 11.3 dias en los que la puntuacion z al egreso fue
menor que al nacimiento.

El uso de CPAP y ventilacion mecanica no fueron empleados en la mayoria
de los pacientes por lo que no se puede valorar si tuvieron impacto en el peso al

egreso. Los procedimientos quirdrgicos fueron realizados en pocos pacientes en
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ambos grupos por lo que no se pueden relacionar con el peso al egreso.

La falta de crecimiento no sélo se expresa en el peso, hay complicaciones que
se presentan a largo plazo que en edades tempranas no se pueden evaluar,
principalmente a nivel neurolégico, el estudiar el desarrollo psicomotor y coeficiente
intelectual de los que fueron hipotréficos dejaria mayor conocimiento sobre las

consecuencias de una nutricion inadecuada en el periodo neonatal.

CONCLUSIONES

El 24% (12 pacientes) tuvieron una puntuacion z del peso al egreso mayor o
igual a la de nacimiento. La puntuacion z del peso promedio de los pacientes al
egreso (-2.68, con un rango de -7.21 a -0.23) fue menor a la del nacimiento (-1.90,
con un rango de -6.32 a -1.30).

El porcentaje de pérdida de peso maximo y los dias a los que se alcanza el
peso al nacimiento es similar tanto en aquellos que obtuvieron una puntuacion z al
egreso mayor o igual que al nacimiento y los que la puntuacion z del peso al egreso

fue mas negativa que al nacimiento.

El aporte cal6rico promedio fue mayor a los requerimientos basales de los
recién nacidos prematuros en los que lograron una puntuacion z del peso al egreso
mayor o igual que al nacimiento, en comparacion con aquellos que fue menor. Los
dias con aporte caldrico insuficiente fueron mas en los que la puntuacion z del peso

al egreso fue menor que al egreso.
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