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ANTECEDENTES

Las tasas de supervivencia de los recién nacidos prematuros han mejorado
significativamente en los ultimos afos, y esto ha permitido enfocarnos en la
morbilidad acomparante, como el crecimiento y los resultados neurocognitivos.(" La
recomendacién mas ampliamente aceptada es que el crecimiento de un bebé
prematuro debe coincidir con el de un feto sano, como informé la Academia
Estadounidense de Pediatria (AAP) en 1977. ¥ La AAP informo que los regimenes
de alimentacion optimos en los lactantes con bajo peso al nacer deberian promover
el crecimiento postnatal a una tasa similar a la de crecimiento intrauterino, sin

imponer estrés a los sistemas metabdlicos o excretores en desarrollo. @)

Las medidas antropométricas determinadas con exactitud y aplicadas a indices o
comparadas con tablas, constituyen uno de los mejores indicadores del estado de
nutricion. ) En 2006, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé su estudio
de referencia de crecimiento multicéntrico, que se considera superior a las
encuestas de crecimiento anteriores, ya que los lactantes medidos se seleccionaron
de comunidades en las que no era probable que la economia limitara el crecimiento,
entre los que no eran culturalmente diversos. Estas tablas de crecimiento de la
OMS, aunque se recomiendan para bebés prematuros después de la edad de
término, comienzan a término y, por lo tanto, no informan las evaluaciones del
crecimiento de los bebés prematuros menores de esta edad. ¥ En la tltima década,
la cantidad de tablas de crecimiento neonatal de alta calidad ha aumentado
considerablemente. Las tablas de crecimiento de Fenton proporcionan una
evaluacion mas precisa del crecimiento contra la edad gestacional.

Las velocidades de crecimiento mas pronunciadas a principios la vida, en particular
el crecimiento de recuperacion, tiene potencial asociado a inconvenientes, incluida
una mayor incidencia de resultados adversos cardiovasculares y metabdlicos. ()
Dado el rapido crecimiento cerebral en los primeros 2 afios, este periodo temprano
es critico para el desarrollo neurolégico a largo plazo. No es solo una cuestion de
falla en el crecimiento, sino qué tejidos y 6rganos crecen mas rapidamente durante
diferentes rangos de edad. La ingesta de macronutrientes solo en la primera

semana de vida se asocia con puntuaciones de desarrollo neurolégico mas altas a



los 18 meses de edad. El primer afio de vida sigue siendo un periodo potencialmente
importante para optimizar el desarrollo del cerebro a través del manejo dietético. ©
Por lo tanto, el énfasis en los primeros 1000 dias se basa no solo en la magnitud de
la vacilacién, sino también en su impacto a largo plazo en el adulto. ® La falla de
crecimiento en los primeros 2 afios de vida se asocia con una estatura reducida en
la edad adulta. ? Los nifios con retraso en el crecimiento a menudo muestran un
retraso en el desarrollo de las habilidades motoras, como gatear y caminar, son
apaticos y muestran un comportamiento exploratorio disminuido, todo lo cual reduce
la interaccion con los cuidadores y el medio ambiente.? Las fuertes asociaciones
entre el crecimiento infantil y la cognicion posterior son relevantes y sugieren que
las exposiciones nutricionales y el crecimiento en el primer afio de vida requieren
una mayor atencion. © Adn quedan preguntas sobre lo que puede y debe lograrse

en términos del crecimiento de recién nacidos prematuros.("

Definicion

El retraso en el crecimiento es un sindrome en el que el fracaso del crecimiento
lineal sirve como marcador de multiples trastornos patoldgicos asociados con una
mayor morbilidad y mortalidad, pérdida del potencial de crecimiento fisico, reduccion
de la funcion cognitiva y del desarrollo neurolégico y un riesgo elevado de
enfermedad croénica en la edad adulta. ?

La falla de crecimiento postnatal ha sido definida en recién nacidos prematuros
como la caida de dos percentiles. (V) o de otra manera; una caida en el puntaje z en

mas de dos puntos. ¢

La desnutricion adquirida durante la admisién en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos es definida como una pérdida de peso del 5% durante la estancia. (*)



Epidemiologia

La importancia del retraso del crecimiento es un importante problema de salud
publica. Afecta a un gran numero de nifios a nivel mundial. Tiene consecuencias
graves para la salud y el funcionamiento a corto y largo plazo, que incluyen un bajo
rendimiento cognitivo.®® El retraso del crecimiento estd en el corazéon de los seis
objetivos mundiales de nutricion para 2025 que la Asamblea Mundial de la Salud
adoptd en 2012 (OMS 2012), y se ha propuesto como un indicador principal para la

agenda de desarrollo posterior a 2015. ?)

El dafio fisico y neurocognitivo severo e irreversible que acompafa al crecimiento
atrofiado es una barrera importante para el desarrollo humano. Una mayor
conciencia de la magnitud del retraso en el crecimiento y las consecuencias
devastadoras ha resultado en su identificacion como una valiosa prioridad de salud
mundial y en el foco de atencidn internacional en los niveles mas altos con objetivos
de reduccion global establecidos para 2025 y mas alla. El desafio que se avecina
es evitar la falla de crecimiento lineal mientras se mantiene a raya el sobrepeso y la

obesidad de los nifios. @

De los 161 millones de nifios con retraso en el crecimiento del mundo en 2013,
aproximadamente la mitad vivia en Asia y mas de un tercio en Africa. @ Las tasas
de mortalidad neonatal representan el 40% de toda la mortalidad de menores de
cinco afios y, por lo tanto, son un desafio importante para las metas de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS 3) recientemente establecidos para la mortalidad
neonatal con el objetivo de lograr <12 muertes por cada 1000 nacidos vivos para
2030. ® La desnutricion es comun en los nifios criticamente enfermos, con datos
que indican que entre el 15y el 24% tiene un estado nutricional deficiente al ingreso
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos. (")



Fisiopatologia

Se sabe poco sobre el deterioro del estado nutricional durante la estadia en la UCIN,
ya que la enfermedad critica se caracteriza por un cambio profundo y complejo del
metabolismo, que afecta las necesidades de energia y la renovacién de proteinas.
®) El crecimiento vacilante afecta especialmente a los pacientes mas enfermos,
debido al efecto mixto de los mediadores inflamatorios sobre el metabolismo y la
dificultad para lograr la ingesta nutricional recomendada debido a la restriccion de
liquidos. ¥ La interaccidn entre una nutricion deficiente y una infeccién frecuente
conduce a un circulo vicioso de empeoramiento del estado nutricional y aumento de
la susceptibilidad a la infeccién. La infeccién altera el estado nutricional a través del
apetito reducido, la absorcion intestinal alterada, el catabolismo aumentado. A su
vez, la desnutricion aumenta el riesgo de infeccion por su impacto negativo en la
funcién de barrera epitelial y la respuesta inmune alterada. @

Los primeros 24 meses de edad son criticos para el desarrollo del cerebro. Se sabe
que el desarrollo y la arborizacion de las dendritas apicales de la corteza cerebral
continuan después del parto y se completan alrededor del segundo afio de edad.
Es concebible que las funciones cerebrales superiores alteradas y los diversos
grados de retraso mental presentes en los bebés que sufren de privacién nutricional
durante la vida postnatal temprana sean atribuibles en parte al desarrollo deficiente
del aparato del sistema dendritico.®

Factores de Riesgo

La principal causa de muerte neonatal esta relacionada con la prematurez (<37
semanas de gestacion) y sus complicaciones. El bajo peso al nacer (BPN; <2,5 kg),
la infeccién neonatal (incluida la sepsis) y los eventos intraparto son otros factores
principales asociados con la mortalidad neonatal en entornos con recursos
limitados. Los recién nacidos con tales factores también son mas propensos a
manifestar resultados adversos a largo plazo, como paralisis cerebral, problemas
cognitivos y otras discapacidades del desarrollo neurolégico. Tales resultados

adversos se correlaciona inversamente con la edad gestacional y el peso al nacer.



@) El mayor riesgo de deficiencias en los nifios ingresados en la UCIN en
comparacion con los no ingresados se puede explicarse por el hecho de que los
nifios ingresados en la UCIN representan un grupo de mayor riesgo, ya sea por un
menor peso al nacer o por morbilidades asociadas, como eventos intrapartos o
infeccion neonatal. @ EI deterioro nutricional es frecuente y a menudo intenso en
nifios criticamente enfermos con una estadia mayor a 5 dias. ) Si bien la nutricion
parenteral se considera un estandar de atencion en la mayoria de los lactantes muy
prematuros (<32 semanas de gestacion), pueden ser necesarios varios dias para
lograr una ingesta adecuada. La alimentacion por via enteral tarda en establecerse
y, si bien los beneficios de la propia leche materna son inequivocos, la leche
materna sin fortificar no proporcionara suficientes nutrientes para satisfacer las
necesidades de la mayoria de los bebés muy prematuros, sin embargo, la lactancia
materna conduce a un mejor desarrollo neuroldgico a pesar del aumento de peso
inicial subdptimo en los lactantes muy prematuros.('%'2) En cuanto a las leches
artificiales no contienen los anticuerpos y otras sustancias presentes en la leche
materna que protegen el intestino inmaduro de los lactantes prematuros o de bajo
peso al nacer reduciendo el riesgo de infeccién y de problemas intestinales graves.
(1) Por lo tanto, es comun que los bebés prematuros acumulen déficits de nutrientes
durante la estadia en el hospital, y muchos bebés prematuros son dados de alta a
casa con un percentil de peso y longitud mas bajo en comparacién con su percentil
de nacimiento.

Esto tiene relevancia clinica, ya que la restriccion del crecimiento extrauterino y los
déficits caldricos y proteicos asociados no solo dan como resultado una velocidad
de crecimiento mas lenta, sino que también se asocian con morbilidades neonatales
importantes, como displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro y deterioro
del neurodesarrollo, estudios epidemiolégicos han descrito consecuencias
adicionales para la salud a largo plazo de la restriccion del crecimiento y el bajo
peso al nacer, como un mayor riesgo de morbilidad cardiovascular (hipertension,
microvasculopatia), renal (insuficiencia renal aguda o crénica) y metabdlica

(resistencia a la insulina, esteatosis hepatica) en la vida adulta. (1)



Tratamiento

El apoyo nutricional adecuado en la UCIN puede mejorar la ingesta de nutrientes y
el crecimiento. ) El crecimiento de lactantes prematuros atendidos en una UCIN de
tercer nivel con practicas nutricionales destinadas a optimizar la ingesta y el
crecimiento demostré que estos bebés pueden seguir trayectorias de crecimiento
similares a las basadas en estandares de crecimiento intrauterino.() Las mejoras
en el crecimiento en el periodo neonatal temprano pueden mejorar otros resultados
como la enfermedad pulmonar cronica, la retinopatia del prematuro y el desarrollo
neurologico.(V) La nutricidn optima es critica en el tratamiento de los bebés
prematuros pequenos y en la reduccion de las morbilidades a largo plazo, incluida
la restriccion del crecimiento extrauterino y los malos resultados del desarrollo
neurologico.® Con una nutricién adecuada, es posible atenuar el fracaso del
crecimiento en la vida temprana.() Un régimen nutricional temprano y agresivo,
incluida la nutricion parenteral y enteral, ha demostrado ser eficaz para mejorar el

crecimiento. (12

Pronéstico

El crecimiento vacilante se asocia de forma independiente con un resultado
suboptimo. () EI mejor crecimiento y el suministro nutricional durante el ingreso se
han relacionado con un mejor crecimiento a largo plazo de las estructuras
cerebrales y un resultado mas favorable del desarrollo neuroldgico. Los estudios
han demostrado un mayor cociente de inteligencia verbal en los nifios nacidos
prematuros que recibieron una mayor ingesta de macronutrientes en las primeras
cuatro semanas postnatales y estas ventajas se correlacionan con el tamafo de
regiones cerebrales neuroanatdmicas especificas utilizando imagenes de
resonancia magnética en adolescentes. ) Por otro lado, el crecimiento postnatal de
recuperacion muy rapido después de un periodo de restriccién del crecimiento se
ha relacionado con consecuencias metabdlicas adversas. En este sentido, evitar el
debilitamiento del crecimiento postnatal evitaria la necesidad de recuperar el

crecimiento. ¥
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MARCO TEORICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes que requieren estar en la UCIN, estan gravemente enfermos, la
sobrevida y la resolucion del problema de estos nifios es el principal objetivo de
atencion, sin embargo tienen necesidades metabdlicas mayores y la nutricion
adecuada no siempre se logra por patologias o por la condicion hemodinamica o
ventilatoria. Se han ideado diferentes técnicas como nutricion parenteral inmediata
y agresiva, nutricion enteral rapida y lactancia materna enfocadas en lograr el
crecimiento adecuado de los pacientes pero es necesario conocer cuales de las
conductas terapéuticas realizadas en estos nifios pueden ser mejoradas, para lograr
el desarrollo esperado y evitar complicaciones futuras. La falta de crecimiento
adecuado, puede dar como consecuencia falta de desarrollo cerebral y con esto

tener un problema a largo plazo, con afectacién del neurodesarrollo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢En nifios que ingresan a una UCIN de tercer nivel cudles son los principales

factores que impiden lograr una nutricion 6ptima durante su estancia hospitalaria?

JUSTIFICACION

A pesar de que se han realizado intentos por mejorar la nutricion, de todos los
pacientes en el HIMFG, en general y en los recién nacidos en particular, es
relativamente frecuente que los pacientes que ingresan a la UCIN se encuentren en
las tablas de crecimiento en algun carril de percentil y al egresar, a pesar de haber
aumentado de peso, se disminuye la percentila que tenia al momento de ingreso,
esto es posible relacionarlo en ocasiones con factores de gravedad de la
enfermedad que motivo el ingreso, puede ser por complicaciones presentadas o a
la imposibilidad de administrar nutricion completa por largos periodos, y pueden ser
otros factores determinantes. La falla de un crecimiento adecuado, puede influir en

el neurodesarrollo posterior, por lo que queremos establecer cuales son los
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determinantes mas importantes y que puedan ser medibles, para mejorar las
condiciones en las conductas nutricias en otros pacientes que ingresaran en otros
momentos a la UCIN. Las conductas de tratamiento nutricio son diferentes en cada
caso y se trata de lograr los mejores criterios generales.

HIPOTESIS

La gravedad al ingreso y el ayuno prolongado son los factores mas importantes para

la desnutricidon extrauterina.

OBJETIVOS
General
- ldentificar los factores de riesgo que pueden causar desnutricion, o detencidn
del crecimiento, en nifios que son atendidos en la UCIN del HIMFG, al
momento del egreso.

Especificos
- Describir el crecimiento de los nifos.

- Evaluar la incidencia de la desnutricion extrauterina en la UCIN HIMFG.

MARCO METODOLOGICO

Coleccion de datos

El estudio se realizara en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del
Hospital Infantil de México, tercer nivel de atencion. Los datos seran recolectados
durante un periodo de 6 meses entre septiembre 2021 y febrero 2022.

Se llevaran a cabo mediciones de los parametros de crecimiento semanalmente de
acuerdo con un procedimiento operativo estandar y utilizando equipos
estandarizados. Con previa capacitacion sobre medicion.

El peso se registrara usando una balanza digital electronica, calibrada, utilizando
objetos de peso conocido. Cada pesaje se efectuara con el paciente desnudo, antes
de la alimentacion (pre prandial), bajo las mismas condiciones. La longitud se
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medira entre dos individuos, utilizando un infantdbmetro preciso, en plano de
Frankfort, con pie en angulo de 90°. El perimetro cefalico se medira con una cinta
de teflon de 1.0 cm de grosor, en el perimetro maximo de la cabeza, usando como
referencia el punto maximo del occipucio y la glabela; en plano horizontal a la misma

altura de ambos lados de la cabeza.

Disefo del estudio
Disefio arquitectdnico: Estudio de causa-efecto.
Enfoque metodoldgico: Estudio observacional, longitudinal, prolectivo, comparativo.

Disefio basico: Estudios de casos y controles anidado en una cohorte dinamica.

Poblacion de estudio

Se estudiaran a los neonatos hospitalizados en la UCIN del Hospital Infantil de
México, con cualquier patologia de base en el periodo de septiembre 2021 y febrero
de 2022. Se incluiran a lactantes pretérmino en el estudio, independientemente de

su tamano y peso al nacer.
Criterios de inclusién
Para ser incluidos en el estudio, los pacientes tienen que ser admitidos en UCIN en

la primera semana de vida.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion seran estancia hospitalaria < 14 dias.

Criterios de eliminacion

El criterio de eliminacion es muerte o egreso antes de los 14 dias de seguimiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se presentaran datos de evaluacion comparativa, utilizando las tablas de Fenton.
Los pacientes se dividiran en dos grupos; los que logran mantener el mismo carril
percentilar en las curvas de peso, talla y perimetro cefalico, al momento del ingreso
y al egreso, que se consideraran como controles, y los nifios en los que al momento
del egreso hospitalario se les encuentre por debajo del carril que tenian al momento
del ingreso.

Con las variables del estudio que fueron seleccionadas se construira una base de
datos en el programa estadistico SPSS version 21, con el cual se llevara a cabo el
analisis segun el tipo de variables.

Se hara un analisis de casos y controles, inicialmente con la descripcion general de
las variables, con distribucién, medidas de tendencia central. Posteriormente, un
analisis bivariado para tener los Odds ratio (OR) de comparacion entre casos y
controles, con intervalo de confianza del 95%. Se realizara a si mismo un analisis
multivariado con regresion logistica. Los resultados finales del estudio se
presentaran en tablas y graficas.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Tabla 1. Las variables que se incluiran en el presente estudio se enumeran a

continuacion:

Nombre de la

Variable

Definicion Conceptual

Tipo de

Variable

Medicion de la

Variable

Sexo Estara acorde a los genitales | Nominal 1= Femenino
externos del paciente. Esta 2= Masculino
variable es importante para
determinar la frecuencia en el
genero

Edad Gestacional Periodo de tiempo | Nominal 1 = Pretérmino

comprendido entre la 2 = Termino
concepcidén y el nacimiento.
Se mide en semanas,
catalogandose a término a
partir de las 37 semanas y
pretérmino < 37 semanas de
gestacion.

Crecimiento al | Con las tablas de crecimiento = Nominal 1 = Pequeio para

Ingreso de Fenton que incluyen los la edad
parametros de crecimiento gestacional (PEG)
(talla, peso y perimetro 2= Adecuado para
cefalico) y edad gestacional, la edad
se clasifica al paciente de gestacional (AEG)
acuerdo a percentil y score Z, 3= Grande para la
proporcionando una edad gestacional
evaluacion precisa. (GEG)

Crecimiento al | Con los parametros de | Nominal 1= Desnutriciéon

Egreso crecimiento (talla, peso vy 2= Eutrofico
perimetro cefalico), se

clasifica al paciente al egreso
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de acuerdo a percentil y score
Z.

Inicio de la via Inicio de la alimentacién | Ordinal 1=1Dia
enteral enteral, de acuerdo a los dias 2= 2 Dias
de vida extrauterina. 3 = 3 Dias
Via enteral | Periodo de tiempo calculado | Ordinal 1=1Dia
completa en dias de vida extrauterina 2= 2 Dias
en el que el paciente logro un 3 = 3 Dias
volumen de alimentacion
enteral mayor a 100 ml kg/dia.
Via enteral Se entiende como al grupo de  Nominal 1=Si
completa mayor a7 | pacientes que logro la via 2= No
dias enteral completa posterior a
los 7 dias de \vida
extrauterina.
Malformacion Presencia de malformaciéon = Nominal 1=Si
Digestiva congénita del tracto digestivo. 2=No
Plan nutricional al Plan alimenticio o nutricional | Nominal 1= Lactancia
egreso al egreso del paciente. materna exclusiva
2= Formula y
lactancia materna
Ayuno Se entiende como presencia | Nominal 1=Si
de tiempo en donde existe 2= No
privacion de alimento via oral.
Periodo de ayuno Dias de ayuno que curso el | Ordinal 1=1 Dia
paciente. 2= 2 Dias
3 = 3 Dias
Ayuno mayor a tres Grupo de pacientes que curso | Nominal 1=Si
dias con mas de tres dias de 2= No

ayuno
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Nutriciéon Uso de nutricion parenteral | Nominal 1=Si
parenteral (NPT) es nutricién 2= No
intravenosa administrada
como una solucion liquida a
través de un catéter ubicado
en una vena.
Tiempo de uso de | Dias que el paciente recibié | Ordinal 1=1Dia
NPT nutricién parenteral . 2= 2 Dias
3 = 3 Dias
Nutricion de NPT Uso de nutriciéon parenteral Nominal 1=Si
por mas de siete por mas de siete dias. 2=No
dias
Nutricion de NPT Uso de nutricion parenteral | Nominal 1=Si
por mas de nueve | por mas de nueve dias. 2= No
dias
Ventilacion Empleo de respiracion | Nominal 1=Si
T artificial, mediante el cual se 2=No
_ conecta un respirador al
I () paciente a través de un tubo
orotraqueal.
Tiempo de uso de Dias que el paciente recibié | Ordinal 1=1Dia
VMI ventilacion mecanica 2= 2 Dias
invasiva. 3 = 3 Dias
VMI por mas de Uso de ventilacion mecanica = Nominal 1=Si
tres dias invasiva por mas de tres dias. 2=No
VMI por mas de Uso de ventilacion mecanica | Nominal 1=Si
siete dias invasiva por mas de siete 2= No

dias.
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Ventilacién Uso de cualquier forma de | Nominal 1=Si
Mecanica NO soporte ventilatorio 2= No
administrado sin necesidad
Invasiva (VMNI) : e
de intubacién orotraqueal.
Tiempo de uso de Dias que el paciente recibié | Ordinal 1=1Dia
VMNI ventilacion mecanica NO 2= 2 Dias
invasiva. 3 =3 Dias
VMNI por mas de Uso de ventilacion mecanica | Nominal 1=Si
tres dias NO invasiva por mas de tres 2= No
dias.
VMNI por mihas de | Uso de ventilacion mecanica | Nominal 1=Si
catorce dias NO invasiva por mas de 2=No
catorce dias.
Antibioticoterapia Uso de terapia antibidtica en | Nominal 1=Si
el paciente. 2=No
Numero de Numero de esquemas | Ordinal 1 =1 Esquema
esquemas antibioticos administrados en 2= 2 Esquemas
antibioticos. el paciente. 3 = 3 Esquemas
Mas de dos Grupo de pacientes que | Nominal 1=Si
esquemas recibié mas de dos esquemas 2= No
antibioticos. antibidticos.
Mas de tres Grupo de pacientes que | Nominal 1=Si
esquemas recibié mas de tres esquemas 2= No
antibioticos. antibidticos.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO

La muestra total fue de 46 pacientes cumpliendo los criterios de inclusion; sin
embargo 7 pacientes fueron eliminados por egresar antes de los 14 dias de

seguimiento y 1 paciente por defuncién antes de este periodo.

De los pacientes evaluados (n=38), la mayoria fueron del sexo femenino (55.3%),
masculino (44.5%); clasificando por edad gestacional, 22 pacientes fueron
catalogados de término que corresponde al 57.9% de la muestra de pacientes,
pretérmino fueron 16 pretérmino que es 42.1% del total; 20 pacientes se
consideraron con peso adecuado para la edad gestacional (52.6%),17 de bajo
peso (44.7%) y 1 paciente grande para la edad gestacional (2.6%), se describen
sus caracteristicas generales en la tabla 2.

Total Frecuencia Porcentaje
n= 38
Sexo Femenino 21 55.3
Masculino 17 44.7
Edad Gestacional | Pretérmino 16 42.1
Termino 22 57.9
Crecimiento al Pequeno para la 17 44.7
Ingreso edad gestacional
Adecuado para la 20 52.6
edad gestacional
Grande para la 1 2.6
edad gestacional

Tabla 2. Caracteristicas generales.
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Con base en los resultados de seguimiento obtenidos, se encontré que al egreso
del total de la muestra (n= 38); 12 pacientes (31.6%) se encontraban por debajo

del carril del percentil con el que ingresaron o caida del puntaje z en mas de dos

puntos, por lo cual se catalogaron en desnutricién. De acuerdo a la clasificacién al

ingreso se encontrd su distribucion y se expresan los resultados. Tabla 3 y 4.

CRECIMENTO AL EGRESO

Frecuencia = Porcentaje = Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Validos = DESNUTRICION 12 31.6 31.6 31.6
EUTROFICO 26 68.4 68.4 100.0
Total 38 100.0 100.0
Tabla 3. Crecimiento al Egreso.
Crecimiento al Ingreso Total
PEG AEG GEG
Crecimiento | Desnutricion | 0 12 0 12
alEgreso 'k rofico 17 8 1 26
Total 17 20 1 38

Tabla 4. Crecimiento al /ngreSO y EgreSO. (PEG =Pequefio para la edad gestacional; AEG= Aecuado para la

Edad Gestacional; GEG= Grande para la Edad Gestacional)

De las variables estudiadas de acuerdo a lo que se tenia en la literatura médica

revisada encontramos a las siguientes:

1. Ayuno

Del total de pacientes (n= 38), se identificd que 33 cursaron con ayuno (86.8%).

Tabla 5.
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CURSO CON AYUNO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Si 33 86.8 86.8 86.8
NO 5 13.2 13.2 100.0
Total 38 100.0 100.0

Tabla 5. Frecuencia y Porcentaje de Ayuno.

- Tiempo de Ayuno

Se grafico al total de pacientes que cursaron con ayuno (n=33) vy el tiempo en

dias.

Frecuencia

DIAS DE AYUNO

Dia 2 3 4 6 7 8 9 10 12 13 14 15 19 20 28 32 37
1
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Se analizaron los dias de ayuno con una media de 9 dias y una mediana de

8 dias. Tabla 6.
DIAS DE AYUNO
N Validos 33
Perdidos 5
Media 9.9091
Mediana 8.0000

Tabla 6. Media y mediana de los dias de ayuno.

De los pacientes que tuvieron ayuno, 12 pacientes fueron clasificados con

desnutricion al egreso y 21 egresaron eutroficos (OR = .636 IC 95%). Tabla 7 y

8.
CURSO CON AYUNO * CRECIMENTO AL EGRESO
CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
CURSO CON Sl Recuento 12 21 33
AYUNO % dentro de 100.0% 80.8% | 86.8%
CRECIMENTO AL
EGRESO
NO | Recuento 0 5 5
% dentro de 0.0% 19.2% | 13.2%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 12 26 38
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 7. Uso de Ayuno y Crecimiento al Egreso .
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte CRECIMENTO .636 492 .824
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 38

Tabla 8. Estimacion de Riesgo del Uso de Ayuno.

Se evalud a los pacientes con mas de 3 dias de ayuno con un total de 22

pacientes, de los cuales 7 presentaron desnutricion (OR= .560 IC 95%). Tabla 9

y 10.

PACIENTES CON MAS DE TRES DIAS DE AYUNO * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
MAS DE TRES Sl Recuento 7 15 22
DIAS DE AYUNO % dentro de 58.3% 71.4% | 66.7%
CRECIMENTO AL
EGRESO
NO | Recuento 5 6 11
% dentro de 41.7% 28.6% | 33.3%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 12 21 33
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 9. Uso de 3 Dias de Ayuno y Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para .560 126 2479
MAS DE TRES DIAS DE
AYUNO (SI/NO)
Para la cohorte CRECIMENTO .700 .287 1.706
AL EGRESO =
DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO 1.250 .679 2.301
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 33

Tabla 10. Estimacion de Riesgo del Uso de 3 dias de Ayuno.

2. Via Enteral

- Tiempo de inicio de la Via Enteral

INICIO DE LA VIA ENTERAL

Frecuencia

O = N & UV N W = NN
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Se calcul6 la media y mediana del inicio de la via enteral, obteniendo una media de
9.1579 y una mediana de 8.0. Tabla 11.

INICIO DE LA VIA ENTERAL
N Validos 38
Perdidos 0
Media 9.1579
Mediana 8.0000

Tabla 11. Media y mediana del Inicio de la Via Enteral.

- Via Enteral Completa (> 100 ml)
El inicio de la via enteral completa, se definié con una tolerancia superior a 100 ml,

se graficé el numero de pacientes y los dias en que se logré una via enteral
completa.

VIA ENTERAL COMPLETA

Frecuencia
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Se obtuvo una media de 14.8421 y una mediana de 11.0000. Tabla 12.

VIA ENTERAL COMPLETA
N Validos 38
Perdidos 0
Media 14.8421
Mediana 11.0000

Tabla 12. Media y mediana de la Via Enteral Completa.

De los pacientes evaluados (n=38), se estudi6 a aquellos que tuvieron un inicio de

via enteral completa posterior a los 7 dias de vida con un total de 29 pacientes
(76.3%). De los cuales, 10 presentaron desnutricion (OR = 1.842 IC 95%). Tabla

13, 14y 15.
VIiA ENTERAL COMPLETA MAYOR A SIETE DIiAS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Si 29 76.3 76.3 76.3
NO 9 23.7 23.7 100.0
Total 38 100.0 100.0

Tabla 13. Via enteral completa posterior a los 7 dias.
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VIiA ENTERAL COMPLETA MAYOR A SIETE DIAS * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTR'FICO
VIA ENTERAL Sl Recuento 10 19 29
COMPLETA % dentro de 83.3% 73.1% | 76.3%
MAYOR A SIETE CRECIMENTO AL
DIAS EGRESO
NO | Recuento 2 7 9

% dentro de 16.7% 26.9% | 23.7%

CRECIMENTO AL

EGRESO
Total Recuento 12 26 38

% dentro de 100.0% 100.0% 100.0

CRECIMENTO AL %

EGRESO

Tabla 14. Via enteral completa posterior a los 7 dias y Crecimiento al Egreso.
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razén de las ventajas para VIA 1.842 321 10.580
ENTERAL COMPLETA MAYOR
A SIETE DIAS (Sl / NO)
Para la cohorte CRECIMENTO 1.552 414 5.816
AL EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO .842 544 1.305
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 38

Tabla 15. Estimacion de Riesgo de la

Via enteral completa posterior a los 7 dias.
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3. Nutricion Parenteral

El uso de nutricién parenteral se llevo a cabo en 32 pacientes (84.2%)
del total de la muestra (n=38). Tabla 16.

USO DE NUTRICION PARENTERAL

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Si 32 84.2 84.2 84.2
NO 6 15.8 15.8 100.0
Total 38 100.0 100.0

Tabla 16. Frecuencia y Porcentale del Uso de Nutricion Enteral.

- Tiempo de uso de Nutricién Parenteral

TIEMPO DE USO DE NPT

Frecuencia

1
DIA

3 45 6 7 8 9111417181921 23 253840445361
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El tiempo de uso de nutricién parenteral tuvo una media de 16.3750 y una
mediana de 9.0000. Tabla 17.

TIEMPO DE USO DE NPT

N Validos 32
Perdidos 6

Media 16.3750

Mediana 9.0000

Tabla 17. Media y Mediana del Uso de la NPT.

De los pacientes que requirieron uso de nutricibn parenteral, 12
presentaron desnutriciéon (OR .625 IC 95%). Tabla 18 y 19.

USO DE NUTRICION PARENTERAL * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO

USO DE Sl Recuento 12 20 32

NUTRICION

PARENTERAL
% dentro de 100.0% 76.9% 84.2
CRECIMENTO AL %
EGRESO

NO Recuento 0 6 6

% dentro de 0.0% 23.1% 15.8
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Total Recuento 12 26 38
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 18. Uso de Nutricion Paraenteral y Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte CRECIMENTO .625 478 .817
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 38

Tabla 19. Estimacion de Riesgo del Uso de Nutricion Paraenteral.

Por el tiempo de uso de la Nutricion Parenteral, se realiz6 un subgrupo

de estudio con aquellos pacientes con uso de nutricion parenteral mayor
a 7 dias (OR 1.286 IC 95%). Tabla 20 y 21.

USO DE NPT MAYOR A SIETE DIAS * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
USO DE NPT Sl Recuento 9 14 23
MAYOR A SIETE % dentro de 75.0% 70.0% | 71.9%
DIAS CRECIMENTO AL
EGRESO
NO | Recuento 3 6 9
% dentro de 25.0% 30.0% | 28.1%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 12 20 32
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 20. Uso de NPT Mayor a Siete dias y Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para USO 1.286 .255 6.492
DE NPT MAYOR A SIETE DIAS
(SI'/NO)
Para la cohorte CRECIMENTO 1.174 409 3.372
AL EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO 913 .518 1.609
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 32

Tabla 21. Estimacion de Riesgo del Uso de NPT Mayor a Siete dias.

4. Pacientes Quirurgicos

Se agrupo por diagndstico a los pacientes (n=38) en dos grupos; el primer grupo

pacientes con diagndstico quirurgico y el segundo grupo de pacientes con

diagnosticos no quirurgicos.

Se obtuvo un numero de 24 pacientes quirurgicos (63.2%) y no quirurgicos, 14

pacientes (36.8%) Tabla 22.

DIAGNOSTICO
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos | QUIRURGICO 24 63.2 63.2 63.2
NO 14 36.8 36.8 100.0
QUIRURGICO
Total 38 100.0 100.0

Tabla 22. Frecuencia y Porcentaje de Pacientes Quirurgicos.
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De los 24 pacientes con diagnostico quirurgico; 7 presentaron desnutricion al
egreso (OR .741 IC 95%). Tabla 23 y 24.
DIAGNOSTICO * CRECIMENTO AL EGRESO
CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION | EUTROFICO
DIAGNOSTICO | QUIRURGICO | Recuento 7 17 24
% dentro de 58.3% 65.4% | 63.2%
CRECIMENTO AL
EGRESO
NO Recuento 5 9 14
QUIRURGICO | 9% dentro de 41.7% 34.6% | 36.8%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 12 26 38
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO
Tabla 23. Crecimiento al Egreso de los Pacientes Quirtrgicos.
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razdn de las ventajas para 741 182 3.016
DIAGNOSTICO (QUIRURGICO /
NO QUIRURGICO)
Para la cohorte CRECIMENTO 817 319 2.090
AL EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO 1.102 .691 1.758
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 38

Tabla 24. Estimacion de Riesgo de los Pacientes Quirurgicos.
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5. Malformaciones Digestivas

Se estudié como factor de riesgo, la presencia de malformaciones digestivas, del

total de pacientes (n= 38), se tomaron en cuenta a los pacientes con

malformaciones digestivas con un total de 20 pacientes (52.6%), de los cuales 7
presentaron desnutricion al egreso (OR = 1.400 IC 95%). Tabla 25, 26 y 27.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MALFORMACION DIGESTIVA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos | SI 20 52.6 52.6 52.6
NO 18 47 .4 47 .4 100.0
Total 38 100.0 100.0

Tabla 25. Frecuencia y Porcentaje de los Pacientes con Malforacion Digestiva.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MALFORMACION DIGESTIVA *
CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
PACIENTES CON Sl Recuento 7 13 20
DIAGNOSTICO DE % dentro de 58.3% | 50.0% | 52.6
MALFORMACION CRECIMENTO AL %
DIGESTIVA EGRESO
NO | Recuento 5 13 18
% dentro de 41.7% 50.0% 47.4
CRECIMENTO AL %
EGRESO
Total Recuento 12 26 38
% dentro de 100.0% | 100.0% | 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 26. Pacientes con Malformacion Digestiva y su Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razon de las ventajas para
PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE
MALFORMACION DIGESTIVA
(SI/NO)

1.400

.352

5.572

Para la cohorte
CRECIMENTO AL EGRESO
= DESNUTRICION

1.260

485

3.274

Para la cohorte
CRECIMENTO AL EGRESO
= EUTROFICO

.900

.585

1.385

N de casos validos

38

Tabla 27. Estimacion de Riesgo de Pacientes con Malformacion Digestiva.

6. Ventilacion Mecanica Invasiva

Del total de la muestra (n= 38), aquellos pacientes que recibieron ventilacion

mecanica invasiva en algun momento de su estancia hospitalaria fueron 27 (71.1%).

Tabla 28.
USO DE VMI
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos | Sl 27 71.1 71.1 711
NO 11 28.9 28.9 100.0
Total 38 100.0 100.0

Tabla 28. Frecuencia y Porcentaje del Uso de Ventilacion Mecanica Invasiva.

34




De este grupo con uso de ventilacion, 10 pacientes tuvieron diagnostico de
desnutricion al egreso (OR= 2.647 IC 95%). Tabla 29 y 30.

Tabla de contingencia USO DE VMI * CRECIMENTO AL EGRESO
CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION | EUTROFICO
USO DE Sl Recuento 10 17 27
VMI % dentro de 83.3% 65.4% 71.1%
CRECIMENTO AL
EGRESO
NO Recuento 2 9 11
% dentro de 16.7% 346% | 28.9%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 12 26 38
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 29. Uso de Ventilacion Mecanica Invasiva y Crecimiento al Egreso.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para 2.647 474 14.779
USO DE VMI (Sl / NO)
Para la cohorte CRECIMENTO 2.037 530 7.831
AL EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO 770 515 1.150
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 38

Tabla 30. Estimacion de Riesgo del Uso de Ventilacion Mecanica Invasiva.
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- Dias de Ventilacion Mécanica Invasiva

TIEMPO DE USO DE VMI

Frecuencia

9 10 12

De acuerdo al tiempo de uso de la ventilacion mecanica invasiva. Se calculd la
media en 8.1852 y la mediana en 4.0000. Tabla 31.

Estadisticos

TIEMPO DE USO DE VMI

N Validos 27

Perdidos 11
Media 8.1852
Mediana 4.0000

Tabla 31. Media y Mediana del Tiempo de Uso de Ventilacion Mecanica Invasiva.
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Se dividieron a los pacientes con ventilacion mecanica invasiva en dos grupos de
acuerdo a los dias de uso.

En el primer grupo se evalu6 a los pacientes con ventilacion mecanica invasiva
mayor a 3 dias con un total de 15 pacientes, de los cuales 6 pacientes presentaban
desnutricion al egreso (OR =1.33 IC 95%). Tabla 32 y 33.

USO DE VMI MAYOR A TRES DIAS * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
USO DE VMI Sl Recuento 6 9 15
MAYOR A TRES % dentro de 60.0% 52.9% | 55.6%
DIAS CRECIMENTO AL
EGRESO
NO | Recuento 4 8 12
% dentro de 40.0% 47.1% | 44.4%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 10 17 27
% dentro de 100.0% 100.0% | 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 32. Uso de Uso de Ventilacion Mecanica Invasiva Mayor a Tres dias y Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para USO DE 1.333 274 6.496
VMI MAYOR A TRES DIAS (SI / NO)
Para la cohorte CRECIMENTO AL 1.200 436 3.302
EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO AL .900 .506 1.600
EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 27
Tabla 33. Estimacion del Riesgo del Uso de Ventilacion Mecanica Invasiva Mayor a Tres dias.
El segundo grupo se conformo con los pacientes con uso de ventilacion mecanica
invasiva mayor a siete dias, con un total de 10 pacientes, de los cuales 5 de ellos
presentaban desnutricion (OR=2.400 IC 95%). Tabla 34 y 35.
USO DE VMI MAYOR A SIETE DIAS * CRECIMENTO AL EGRESO
CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
USO DE VMI MAYOR Si Recuento 5 5 10
A SIETE DIAS % dentro de 50.0% 29.4% 37.0%
CRECIMENTO AL
EGRESO
NO Recuento 5 12 17
% dentro de 50.0% 70.6% 63.0%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 10 17 27
% dentro de 100.0% 100.0% | 100.0%
CRECIMENTO AL
EGRESO

Tabla 34. uso de Uso de Ventilacién Mecénica Invasiva Mayor a Siete dias y Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para 2.400 475 12.130
USO DE VMI MAYOR A SIETE
DIAS (SI/ NO)
Para la cohorte CRECIMENTO 1.700 .649 4.451
AL EGRESO =
DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO .708 .355 1.414
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 27

Tabla 35. Estimacién del Riesgo de Ventilacion Mecanica Invasiva Mayor a Siete dias y Crecimiento al Egreso.

7. Ventilacion Mecanica NO invasiva

De los pacientes analizados (n= 38), 35 pacientes usaron algun dispositivo de

ventilacion mecanica no invasiva (92.1%). Tabla 36.

USO DE VMNI
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos | Sl 35 92.1 92.1 92.1
NO 3 7.9 7.9 100.0
Total 38 100.0 100.0

Tabla 36. Frecuencia y Porcentaje del Uso de Ventilacion Mecanica NO Invasiva.
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De los pacientes con uso de ventilacion mécanica no invasiva; 11 pacientes
presentaron desnutricion (OR =.917 IC 95%). Tabla 37 y 38.

Tabla de contingencia USO DE VMNI * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
USO DE Sl Recuento 11 24 35
VMNI % dentro de 91.7% 92.3% 92.1%
CRECIMENTO AL
EGRESO
NO Recuento 1 2 3
% dentro de 8.3% 7.7% 7.9%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 12 26 38
% dentro de 100.0% 100.0% | 100.0%
CRECIMENTO AL
EGRESO

Tabla 37.Uso de Ventilacion Mecanica NO Invasiva y Crecimiento al Egreso.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para .075 11.215
USO DE VMNI (SI/ NO)
Para la cohorte CRECIMENTO A77 5.026
AL EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO 448 2.361
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos

Tabla 38. Estimacion de Riesgo del Uso de Ventilacion Mecanica NO Invasiva.
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- Dias de Ventilacion Mécanica NO Invasiva

TIEMPO DE USO DE VMNI

N
1

Frecuencia

il
9
>

Se registraron los dias de uso de ventilacibn mecanica
mediana en 1.0789 y la mediana de 1.0000. Tabla 39.

no invasiva, se calculd la

Estadisticos
USO DE VMNI
N Validos 38
Perdidos 0
Media 1.0789
Mediana 1.0000

Tabla 39. Media y Mediana del Uso de Ventilacion Mecanica NO Invasiva.
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Se estudiod a los pacientes con uso de ventilacidn mecanica no invasiva por mas de

3 dias, obteniendo una muestra de 30 pacientes, de los cuales 8 presentaron
desnutricion (OR =.242 IC 95%). Tabla 40y 41.

USO DE VMNI MAYOR A TRES DIAS * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
USO DE VMNI MAYOR | SI Recuento 8 22 30
A TRES DIAS % dentro de 72.7% 91.7% 85.7%
CRECIMENTO AL
EGRESO
NO Recuento 3 2 5
% dentro de 27.3% 8.3% 14.3%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 11 24 35
% dentro de 100.0% 100.0% | 100.0%
CRECIMENTO AL
EGRESO

Tabla 40. Uso de Ventilacion Mecéanica NO Invasiva Mayor a Tres dias y Crecimiento al Egreso.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razoén de las ventajas para USO DE 242 .034 1.727
VMNI MAYOR A TRES DIAS (Sl /
NO)
Para la cohorte CRECIMENTO AL 444 175 1.126
EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO AL 1.833 613 5.480
EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 35

Tabla 41. Estimacion de Riesgo del Uso de Ventilacion Mecénica NO Invasiva Mayor a Tres dias.
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Sé amplié el tiempo de uso de ventilacion mecanica a mayor a 14 dias, obteniendo
una muestra de 20 pacientes de los cuales 6 presentaban desnutricion al egreso

(OR = .857 IC 95%). Tabla 42 y

43.

USO DE VMNI MAYOR A 14 DIAS * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO

USO DE VMNI MAYOR Sl Recuento 6 14 20
A 14 DIAS % dentro de 54.5% 58.3% 57.1%

CRECIMENTO AL

EGRESO

NO Recuento 5 10 15

% dentro de 45.5% 41.7% 42.9%

CRECIMENTO AL

EGRESO
Total 11 24 35

Recuento % dentro de 100.0% 100.0% 100.0%

CRECIMENTO AL

EGRESO

Tabla 42. Uso de Ventilacion Mecanica NO Invasiva Mayor a Catorce dias y Crecimiento al Egreso.
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para USO DE .857 .204 3.610
VMNI MAYOR A 14 DIAS (Sl / NO)
Para la cohorte CRECIMENTO AL .900 .338 2.398
EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO AL 1.050 .664 1.661
EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 35

Tabla 43. Estimacion de Riesgo del Uso de Ventilacion Mecanica NO Invasiva Mayor a Catorce dias.




8. Antibioticoterapia

De la muestra (n=38), se analiz6 a los pacientes que recibieron antibioticos durante

su permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con un total de 31
pacientes (81.6%). Tabla 44.

USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Si 31 81.6 81.6 81.6
NO 7 18.4 18.4 100.0
Total 38 100.0 100.0

Tabla 44. Frecuencia y Porcentaje del Uso de Antibioticoterapia.

De los pacientes con uso de antibidticos (n=31), se identifico que 10 presentaron
desnutricion (OR = 1.190 IC 95%). Tabla 45y 46.

Tabla de contingencia USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA * CRECIMENTO AL

EGRESO
CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTRG6FICO
USO DE Si Recuento 10 21 31
ANTIBIOTICOTERAPIA % dentro de 83.3% 80.8% | 81.6%
CRECIMENTO AL
EGRESO
NO | Recuento 2 5 7
% dentro de 16.7% 19.2% | 18.4%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 12 26 38
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 45. Uso de Antibioticoterapia y Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para 1.190 .196 7.234
USO DE
ANTIBIOTICOTERAPIA (SI/
NO)
Para la cohorte CRECIMENTO 1.129 315 4.051
AL EGRESO =
DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO 948 .559 1.608
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 38

Tabla 46. Estimacion del Riesgo del Uso de Antibioticoterapia.

- Numero de Esquemas de Antibioticoterapia.

De los 31 pacientes que recibieron antibiéticos durante su estancia en la

UCIN, se grafico el numero de esquemas utilizados.

NUMERO DE ESQUEMAS ANTIBIOTICOS

Frecuencia

1 ESQUEMA 2 ESQUEMAS 3 ESQUEMAS 4 ESQUEMAS 6 ESQUEMAS
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De acuerdo al numero de esquemas antibidticos recibidos, se evalud a los pacientes

con mas de dos esquemas antibidticos durante su estancia con un total de 12

pacientes, de los cuales 4 presentaban desnutricion (OR = 1.083 IC 95%). Tabla 47

y 48.

USO DE MAS DE DOS ESQUEMAS ANTIBIOTICOS * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
USO DE MAS DE Sl Recuento 4 8 12
DOS ESQUEMAS % dentro de 40.0% 38.1% | 38.7%
ANTIBIOTICOS CRECIMENTO AL
EGRESO
NO | Recuento 6 13 19
% dentro de 60.0% 61.9% | 61.3%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 10 21 31
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
CRECIMENTO AL %
EGRESO

Tabla 47. Uso de mas de dos esquemas antibioticos y Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razoén de las ventajas para USO DE 1.083 232 5.061
MAS DE DOS ESQUEMAS
ANTIBIOTICOS (SI/ NO)
Para la cohorte CRECIMENTO AL 1.056 374 2.982
EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO AL .974 .589 1.612
EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 31

Tabla 48. Estimacion de Riesgo del Uso de mas de dos esquemas antibioticos.

Se evalud al grupo de pacientes que recibié mas de tres esquemas antibidticos con

una muestra total de 4 pacientes, de los cuales 2 se encontraban con diagndstico
de desnutricion al egreso (OR =2.375 IC 95%). Tabla 49 y 50.

USO DE MAS DE TRES ESQUEMAS ANTIBIOTICOS * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL Total
EGRESO
DESNUTRICION EUTROFICO
USO DE MAS DE Si Recuento 2 2 4
TRES ESQUEMAS % dentro de 20.0% 9.5% 12.9%
ANTIBIOTICOS CRECIMENTO AL
EGRESO
NO Recuento 8 19 27
% dentro de 80.0% 90.5% 87.1%
CRECIMENTO AL
EGRESO
Total Recuento 10 21 31
% dentro de 100.0% 100.0% | 100.0%
CRECIMENTO AL
EGRESO

Tabla 49. Uso de mas de tres esquemas antibioticos y Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para USO 2.375 .283 19.924
DE MAS DE TRES ESQUEMAS
ANTIBIOTICOS (Sl / NO)
Para la cohorte CRECIMENTO 1.688 540 5.273
AL EGRESO = DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO 711 .259 1.951
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 31

Tabla 50. Estimacion de Riesgo del Uso de mas de tres esquemas antibioticos.

9. Plan Nutricional.

De los pacientes estudiados (n=38), el 100% de la muestra recibié en algun

momento lactancia mixta definida como uso de formula mas leche materna.

Al egreso, 27 pacientes continuaron con lactancia mixta (71.1%) y 11 pacientes

egresaron con lactancia materna exclusiva (28.9%). Tabla 51.

PLAN NUTRICIONAL AL EGRESO

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos | LACTANCIA MATERNA | 11 28.9 28.9 28.9
FORMULA Y | 27 71.1 71.1 100.0
LACTANCIA MATERNA
Total 38 100.0 100.0

Tabla 51. Frecuencia y Porcentaje de Lactancia Materna, Férmula y Lactancia Materna.
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De los pacientes que egresaron con lactancia materna exclusiva (n=11); 3 pacientes

presentaron desnutricion y 8 pacientes diagnostico de eutroficos.

Y de los pacientes que egresaron con uso de férmula y lactancia materna (n=27),

9 tuvieron diagnostico de desnutricion y 18 pacientes eutréficos (OR .750 1C 95%).

Tabla 52 y 53.

PLAN NUTRICIONAL AL EGRESO * CRECIMENTO AL EGRESO

CRECIMENTO AL | Total
EGRESO
DESNU-TRICION EUTROFICO
PLAN LACTANCIA Recuento 3 8 11
NUTRICIONAL MATERNA % dentro de 25.0% | 30.8% | 28.9
AL EGRESO CRECIMENTO %
AL EGRESO
FORMULA Y Recuento 9 18 27
LACTANCIA % dentro de 75.0% | 69.2% | 71.1
MATERNA CRECIMENTO %
AL EGRESO
Total Recuento 12 26 38
% dentro de 100.0% 100.0 | 100.
CRECIMENTO % 0%
AL EGRESO

Tabla 52. Uso de Lactancia Materna y Formula con el Crecimiento al Egreso.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para .750 159 3.532
PLAN NUTRICIONAL AL
EGRESO (LACTANCIA
MATERNA / FORMULA Y
LACTANCIA MATERNA)
Para la cohorte CRECIMENTO .818 272 2.464
AL EGRESO =
DESNUTRICION
Para la cohorte CRECIMENTO 1.091 .696 1.710
AL EGRESO = EUTROFICO
N de casos validos 38

Tabla 53. Estimacion del Riesgo del Uso de Lactancia Materna y Formula.
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DISCUSION

El presente estudio de una cohorte de pacientes, que analizamos como casos y
controles, quisimos tener el panorama general de la poblaciéon que nos ingresa y
que cuentan con antecedentes diversos desde su desarrollo in utero, la patologia
por lo que se traslada, el tipo de manejo que se uso antes de su ingreso,
complicaciones y otras situaciones, todo ello influye en la evolucion de su estado
nutricional, que para fines practicos analizamos principalmente por sus
caracteristicas somatométricas.

En nuestra unidad se trabaja en forma multidisciplinaria en todas las areas de atencién
del recién nacido, siendo la nutricion una de las principales preocupaciones de su
atencion médica, sabiendo la repercusion que puede tener un periodo de malnutricion

en esta etapa de la vida.

Es necesario destacar que en todo caso se hace una evaluacién del paciente y el
grupo multidisciplinario realiza una estrategia especifica para cada caso; sin
embargo, nuestro interés es conocer si se presentan debilidades en este tipo de
estrategias o considerar a algunos pacientes especificos como de alto riesgo de
desnutricion. Entre las estrategias que se han realizado desde hace algunos afos
a la fecha son: Nutricién parenteral en las primeras horas que ingresa el paciente,
aporte de proteinas alto desde el principio, uso de lipidos derivados de aceite de
pescado en todo nifio con riesgo de desarrollar colestasis. El inicio temprano de
nutricion enteral y su avance rapido.

El estudio realizado en un tercer nivel de atencién en un periodo de tiempo de 6 meses
de septiembre 2021 a febrero 2022.

Se comparé a los pacientes que presentaban al egreso diagndéstico de
desnutricion estudiados como casos, contra los pacientes sin desnutricion o

“eutréficos que son los controles.
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Es interesante que solo algunas cuantas variables estudiadas fueron de
importancia estadistica: lograr aporte enteral completo después de siete dias de
estancia, tener diagnostico de malformacioén digestiva, ventilacion mecanica
prolongada y uso de mas de tres esquemas de antibidtico.

Estos factores de riesgo, mas que el dato en si, los asociamos a los eventos que
determinan la presencia de ellos: no lograr la alimentacién enteral y la
malformacion de tubo digestivo son datos de patologia a este nivel que nos
impiden el avance oportuno de la alimentacién por la via mas fisiolégica y segura.
La necesidad de antibiéticos es un aproximado de los cuadros infeccioso que se
presentaron durante su estancia, seguramente asociado a los problemas
anteriores de oportunidad de alimentacion enteral, que pueden provocar
traslocacion bacteriana y/o colonizacion por gérmenes propios de la unidad, que
por lo general son multiresistentes.

Por ultimo, la necesidad de apoyo mecanico a la ventilacion en forma prolongada,
lo consideramos como una causa y un efecto de la desnutricidn, con respuesta
anormal pulmonar y cambios morfolégicos de dafio pulmonar crénico.

Otros factores que consideramos serian evidentes como asociados a desnutricion
como el ayuno corto, problemas quirurgicos, ventilacién no invasiva prolongada,
antibiéticos en un esquema, fueron sin relacion estadistica significativa.

Esto puede ser por lo pequeriio de la muestra estudiada o por la estrategia de
manejo fue suficiente para mantener un crecimiento en estos nifios.

Como debilidad principal del estudio consideramos se traté de una muestra
pequena; sin embargo, nos ha dado el lugar y los elementos necesarios para
continuar este estudio y lograr discriminar mas a los pacientes con alto riesgo de

desnutricién durante su estancia hospitalaria.
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CONCLUSION

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México
Instituto Nacional de Salud, centro de tercer nivel de atencion, los factores de
riesgo que se identificaron para presentar desnutricion extrauterina, con caida de
dos percentiles o caida del puntaje z en mas de dos puntos, son:

1. Lograr via enteral completa posterior a los 7 dias de vida, diagndstico de
malformacion digestiva, uso de nutricion parenteral por mas de 7 dias. Los
tres factores asociados entre si por la incapacidad del uso de via enteral
temprano.

2. Ventilacién mecanica invasiva, ya que en la actualidad la mayor parte de
nuestros pacientes que requieren de apoyo a ventilacion se les da medios

no invasivos, a los niflos que se dejan con ventilacion mecanica son a los
mas graves Yy sus necesidades caldricas se exceden del resto de

pacientes.

3. Por ultimo, el uso de antibioticoterapia de mas de un esquema seria
relacionado a complicaciones por sepsis hospitalaria, en general procesos
graves.

4. Todos los factores pueden estar relacionados entre si y consideramos
necesario aumento de tamafno de la muestra de pacientes para realizar
calculos de regresion multiple y poder diferenciar los problemas de mayor
peso.

5. Una tarea importante es el seguimiento a largo plazo, para tratar de asociar
los esfuerzos que se hace en mejorar la nutricion durante su estancia con

las caracteristicas del neurodesarrollo.
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LIMITACION DE ESTUDIO

Tamano de la muestra demasiado pequeno, por las condiciones actuales en
la pandemia de COVID-19 se ha tenido limitacion para el ingreso de los
pacientes, si el tamano de la muestra es pequeno sera dificil encontrar
relaciones y generalizaciones significativas.

Variabilidad de la Morbilidad: Hay nifios muy graves, nifios con
complicaciones, nifios que falleceran en un periodo corto de tiempo y otros
que podremos seguir hasta el egreso.
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ANEXOS

Anexo 1. Variables con calculo de Odds Ratio (Razén de momios).

VARIABLE OR | INTERVALO DE CONFIANZA AL
95%
Edad Gestacional (Pretérmino/ Termino) 974 (.243 — 3.897)
Via Enteral Completa Mayor A Siete Dias 1.842 (.321 -10.580)
Diagnéstico (Quirargico/No Quirargico) 741 (.182 -3.016)
Pacientes Con Diagnéstico De Malformacion Digestiva 1400 (.352-5.572)
Curso Con Ayuno .636 (.492 - .824)
Ayuno Por Mas De Tres Dias .560 (.126 — 2.479)
Uso De Nutricion Parenteral .625 (478 - .817)
Uso De Nutricion Parenteral Mayor A Siete Dias 1.286 (.255-6.492)
Uso De Ventilacion Mecanica Invasiva 2.647 (474 -14.779)
Uso De Ventilacion Mecanica Invasiva Mayor A Tres Dias 1.333 (.274 — 6.496)
Uso De Ventilacion Mecanica Invasiva Mayor A Siete Dias 2400 (.475-12.130)
Uso De Ventilacion Mecanica NO Invasiva 917 (.075-11.215)
Uso De Ventilacion Mecanica NO Invasiva Mayor A Tres Dias 242 (.034 —1.727)
Uso De Ventilacion Mecanica NO Invasiva Mayor A Catorce Dias | .857 (.204 - 3.610)
Uso De Antibioticoterapia 1.190 (196 —7.234)
Uso De Mas De Dos Esquemas Antibiéticos 1.083 (.232-5.061)
Uso De Mas De Tres Esquemas Antibiéticos 2.375 (.283 —19.924)
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