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RESUMEN 

Objetivos. Determinar la prevalencia de desnutrición en los recién nacidos que 

ingresan a una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). 

Lugar. UCIN del Hospital General "Dr Manuel Gea González". 

Diseño. Descriptivo, prospectivo, longitudinal. 

Pacientes. Se ingresaron 50 recién nacidos (RN) de término y pretérmino durante 

el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2000. 

Mediciones. Las variables estudiadas fueron: peso, talla, perímetro cefálico, 

mediciones bioquímicas (albúmina, calcio, fosfatasa alcalina y fósforo) tanto al 

ingreso como al egreso hospitalario. 

Resultados. De los pacientes estudiados el 56% presentó desnutrición, de ellos 

48% fueron RN prematuros. El índice antropométrico mayomnente comprometido 

fue el peso, el perimetro cefálico se mantuvo en constante crecimiento, la talla fue 

incrementando paulatinamente pero no fue recuperada en 14% de los pacientes. 

Los principales diagnósticos de ingreso relacionados con desnutrición fueron 

síndrome de dificultad respiratoria en 24% (n=12) y asfixia perinatal en 12% (n=6). 

Las complicaciones intrahospitalarias relacionadas con desnutrición fueron sepsis 

en 36% (n=18), ictericia en 10% (n=5), hipoglucemia en 8% (n=4) y displasia 

broncopulmonar en 6% (n=3). 

Conclusiones. La prevalencia de desnutrición en los RN que ingresan a una 

UCIN es elevada (56%), siendo más frecuente en los RN prematuros. 
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ANTECEDENTES 

Del total de nacimientos que ocurre en los países en vías de desarrollo alrededor 

del 88% son de niños que nacen al término de su gestación, el resto son de niños 

pretérmino. Los problemas que ponen en riesgo la vida de los niños son: asfixia, 

hemorragia cerebral, infecciones sistémicas, patologías metabólicas, la propia 

inmadurez y malformaciones congénitas corregibles, las últimas mediante cirugías 

complejas. (1) 

Para superar estos problemas la atención tiene que darse oportunamente en las 

Unidades de Cuidados Intensivos neonatales. Los factores que predisponen al 

desarrollo de deficiencias nutricionales en los recién nacidos incluyen: 1) 

Requerimientos energéticos altos en etapa temprana que en otra etapa de la vida 

2). Los requerimientos de algunos nutrientes no están bien establecidos. 3) 

Variaciones en los requerimientos de los nutrientes que se imponen por las 

enfermedades no son considerados rutinariamente. Las funciones 

gastrointestinales y bioquímicas para la absorción y el metabolismo de los 

nutrientes son afectados por inmadurez y por las enfermedades (2). 

La incidencia de secuelas neurológicas y desnutrición parecen relacionarse a la 

forma en que el crecimiento es inhibido, su duración y gravedad. Además muchos 

de estos niños tienen peso bajo para la edad gestacional, es decir, tiene además 

retardo del crecimiento intrauterino llevando con esto un incremento en la 

mortalidad perinatal (3, 4) 

Durante el embarazo el feto está recibiendo continuamente glucosa, 

aminoácidos y otros nutrimentos de la madre siendo el último trimestre del feto 

etapa de mayor incremento de su peso y longitud fundamentalmente por 

hipertrofia con una velocidad mitótica lenta predominando en esta etapa el 

acúmulo de grasa, músculo y tejido conectivo. La transición de la vida intrauterina 

a la extrauterina es acompañada de alteraciones en la homeostasis ya que el 

aporte de nutrientes es interrumpido y el niño tiene que movilizar sus reservas 

para satisfacer las necesidades metabólicas de los órganos vitales especialmente 

el cerebro, la homeostasis de la glucosa en el neonato representa un complejo 

balance entre las necesidades sistémicas y la capacidad de producir y regular la 
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glucosa, por lo tanto mientras se inicia la alimentación, el recién nacido vive 

gracias alias respuestas anatómicas, metabólicas y hormonales (2,3,5,6). 

Una nutrición óptima juega un papel importante en el desarrollo y en el 

mantenimiento del sistema pulmonar. La malnutrición especialmente durante los 

periodo criticas afectan la estructura y la función pulmonar (7). La mala calidad en 

la alimentación tales como inadecuadas dosis de proteínas y excesivo aporte de 

carbohidratos repercute en el estado nutricional de neonato y el estado catabólico 

expone al neonato a inmunosupresión caracterizada por un incremento en 

infecciones nosocomiales (8). Existen otros factores relacionados directamente 

con un impacto importante en el crecimiento tales como: sexo, raza, origen de la 

etnia, talla de la madre, peso en el embarazo, talla y peso del padre, ganancia de 

peso gestacional y gasto energético, cigarros, consumo de alcohol entre otros (9). 

Se ha reportado que una proporción significativa de pacientes 

hospitalizados por dos semanas o mas terminan en reducción de grasa 

subcutánea, peso y masa muscular con disminución de los niveles de 

hematócrito, albúmina, y niveles de fa lato en suero asl como alteración en los 

índices antropométricos (9,10,11). Las gráficas de crecimiento como incremento 

ponderal así como la medición de la circunferencia cefálica, en conjunto con otros 

exámenes bioquímicos permiten la identificación de un modelo de crecimiento 

intrauterino inusual (12,13). 
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MARCO TEORICO 

Durante el proceso de atención médica de los recién nacidos críticamente 

enfermos los esfuerzos se dirigen a resolver la enfermedad incluyendo periodos 

de ayuno cortos o prolongados. Desde la perspectiva nutricia se produce un 

desequilibrio entre el escaso aporte y el gasto excesivo; lo que produce el 

agotamiento de las reservas energéticas y aparición de diversos grados de 

desnutrición (1). Al iniciar la alimentación es mediante apoyo nutricio parenteral. Al 

observarse mejoría se hace la modificación a alimentación bucoenteral (14,15,16). 

Los neonatos en el área de cuidados intensivos, a pesar del apoyo nutricio 

parenteral, no satisfacen los requerimientos de varios nutrimentos, siendo los que 

presentan mayor riesgo de deficiencia además de la energía y las proteínas, 

algunos minerales y fosfatos, así como ácido grasos indispensables afectándose 

con esto el crecimiento de los recién nacidos críticamente enfermos (17,18, 19, 

20, 21). El objetivo de la nutrición enteral incluye el reducir la mortalidad y 

favorecer el crecimiento cerebral y somático, reducción de la incidencía de 

hipoglucemia e hiperbilirrubinemia y menor uso de la nutrición parenteral 

(22,23,24). Se ha recomendado también la alimentación con leche materna 

fortificada en los neonatos pretérmino con aporte mayor de minerales 

favoreciendo el crecimiento de la flora intestinal abatida por los antibióticos para 

preservar la integridad y función intestinal (25,26,27,28), 

La evaluación de la condición nutricia de los neonatos en la UCIN podría 

mantenerse, si se aportarán los nutrimentos según las recomendaciones. Y esta 

se puede estimar metabólicamente, midiendo las concentraciones plasmáticas 

tales como albúmina y prealbúmina. Asi mismo es útil la determinación de 

minerales tales como el calcio, fósforo y algunas enzimas como la fosfatasa 

alcalina. Y por último se puede monitorizar el crecimiento, a través de los 

parámetros antropométricos. Determinando el peso se conoce el incremento o 

disminución de la masa corporal y midiendo la estatura se conoce el crecimiento 

lineal. Por si solos peso y estatura son indicadores inespecificos del crecimiento, 

pero al manejarse como índices y expresándose como porcentajes, percentiles o 
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valores z, se obtiene información del crecimiento y del estado nutricional del 

neonato (29,30,31) 

La curva de crecimiento empleada por Marks, permite evaluar el 

crecimiento de los recién nacidos pretérmino y de término desde la semana 24 

hasta el primer año de vida (32, 33). 
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JUSTIFICACION 

En los países en vías de desarrollo, muchos de los nacidos al final de la 

gestación y la mayoría de los nacídos prematuramente se caracterizan por 

presentar alteraciones en el crecímiento, reservas incompletas al no finalizar la 

gestación. Las enfermedades maternas se asocian con prematurez, retardo del 

crecimiento y malformaciones que derivan en numerosas complicaciones que 

ponen en riesgo la vida de neo nato. Todas estas condiciones ponen en riesgo la 

vida de los recién nacidos y al mismo tiempo alteran su estado nutricional y por lo 

tanto el desarrollo, porque en su mayorla suelen ser ingresados a unidades de 

Cuidados Intensivos Neonatales por requerir atención médica especializada. 

Los cambios que ocurren durante el último trimestre de la gestación, al ser 

interrumpida, generan una serie de deficiencias nutricionales, tales como 

inadecuadas reservas de energía y deficientes reservas de minerales, todo esto 

aunado a la inmadurez generalizada del neonato prematuro y con las 

complicaciones que suceden es necesario el manejo en ayuno condicionándose a 

la alimentación por vía enteral hasta tener parámetros seguros para el inicio de la 

misma. Una de las consideraciones es que el deterioro nutricio a corto y a largo 

plazo puede disminuirse o evitarse (1). 

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General "Dr 

Manuel Gea González", el ingreso de neonatos a término o pretérmino es 

frecuente dado que se cuenta en la misma institución con un área de 

Ginecoobstetricia en la que se atiende al embarazo de alto riesgo y por lo tanto la 

frecuencia de nacimientos con productos prematuros o pacientes que requieren 

cuidados intensivos es frecuente, sabiendo que la desnutrición es uno de los 

principales contribuyentes en la patogénesis de enfermedades en el recién 

nacido. En un estudio realizado sobre Displasia Broncopulmonar realizado en este 

Hospital los pacientes tuvieron algún grado de desnutrición reportándose una 

frecuencia de 60%, por lo que se consideró importante investigar cuál es la 

frecuencia de desnutrición en los niños que ingresan a la terapia intensiva 

neo natal así como aquellas condiciones patológicas relacionadas con ella. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la prevalencia de desnutrición en los recién nacidos que ingresan 

a una terapia intensiva neonatal de un hospital de segundo nivel de atención. 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

Identificar la prevalencia de desnutrición en los recién nacidos que ingresan a una 

unidad de cuidados intensivos neonatales de un Hospital de segundo nivel de 

atención. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Identificar la prevalencia de desnutrición en los RN de acuerdo a la edad 

gestacional (prematuros y a término). 

2. Identificar la prevalencia de desnutrición en los RN de acuerdo al motivo de 

ingreso. 

3. Identificar la prevalencia de desnutrición de acuerdo al tipo de alimentación que 

recibieron los niños. 
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MATERIAL Y METODOS 

LUGAR DE REALIZACiÓN. 

El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 

General Dr. Manuel Gea González de la Secretaria de Salud. Este es un Hospital 

de segundo nivel que atiende pacientes de la zona sur del Distrito Federal y de 

algunos estados de la República. 

DISEÑO. 

El estudio fue de tipo prospectivo, descriptivo, longitudinal. 

CRITERIOS DE SELECCiÓN DE LA MUESTRA 

l. Criterios de Inclusión. 

1. Recién nacidos prematuros y a término 

2. Que ingresaron a la UCIN del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" 

y que permanecieron en ella por lo menos dos semanas. 

3. Que tuvieron padecimientos de resolución tanto médica como quinúrgica. 

11. Criterios de Exclusión. 

1. Que se egresaron o murieron antes de dos semanas del ingreso a la UCIN. 

111.- Criterios de eliminación. 

1. Se eliminaron todos aquellos recién nacidos que fallecieron o que se 

trasladaron a otras institución en las primeras dos semanas de haber ingresado. 

TAMAÑO DE MUESTRA 

Se incluyeron en el estudio a todos los recién nacidos que ingresaron a la UCIN 

durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2000. 
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VARIABLES DEFINICiÓN OPERATIVA Y ESCALAS DE MEDICiÓN 

Variable 

Condición nutricia 

Tipo de apoyo 
nutricio 

Definición operativa 

Se determinó a través de la medición del peso 
(en gramos), talla (cm) y determinación de 
albúmina, fosfatasa alcalina, calcio y fósforo, 
al ingreso y al egreso del RN de la UCIN. Las 
medidas antropométricas se llevaron a tablas 
percentilares (de Marks para prematuros y de 
Lubchenco para los RN a término), se 
consideró estado de nutrición adecuada a los 
que se encontraron entre las percentilas 10 Y 
95 Y desnutrición cuando se encontraron por 
abajo de la percentila 10. 

Se registró el tipo de alimentación que recibió 
el RN durante su estancia en la UCIN 
(nutrición parenteral con el total de calorías 
recibidas y duración total en dias, nutrición 
enteral de la cual se registró edad de inicio y 
tipo de leche con el total de cal arias 
aportadas). 

Diagnóstico Se registró la causa principal que motivó el 
principal de ingreso ingreso a la UCIN. 

Complicaciones 

Asistencia 
ventilatoria 
mecánica 

Se registró el número y tipo de 
complicaciones presentadas durante la 
estancia en la UCIN. Se consideró como 
complicaciones todos aquellos eventos que 
se presentaron secundarios a la enfenmedad 
principal o independientes de ella, ej. Sepsis, 
hemorragia intraventricular, neumotórax, 
displasia broncopulmonar, insuficiencia renal, 
enterocolitis necrosante, etc. 

Se registró si el neonato recibió manejo con 
ventilador mecánico y la duración del mismo 
(en días). 

Escala de 
medición 

Razón 

Nomínal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 
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Edad gestacional 

Peso al nacer 

Género 

lJl'5IWI¡ h "J// f/l recién IIllndll~ 

Para la evaluación de la edad gestacional se 
usó el método de Capurro o Ballard y se 
registró en semanas. 

Se anotó el peso registrado al nacimiento, se 
expresó en gramos. 

Se registró si el neonato era masculino o 
femenino, de acuerdo a las características de 
genítales externos. 

Razón 

Razón 

Nominal 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se incluyeron en el estudio todos los RN que ingresaron a la UCIN y que 

cumplieron con los criterios de inclusión, los datos de los RN se tomaron de la 

libreta de ingresos con que cuenta la UCIN, se anotó el nombre y el registro para 

posteriormente acudir al archivo clínico del hospital y realizar la revisión de los 

expedientes para recabar los datos a estudiar. La recolección de datos la realizó 

uno de los investigadores (JAPM) en una hoja diseñada exclusivamente para el 

estudio (anexo 1). 

Una vez que se tuvieron los datos completos se pasaron a una base de datos 

para computadora personal para su análisis posterior utilizando el paquete 

estadístico SPSS. 
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ANÁLISIS ESTADisTICa 

Se utilizó estadistica descriptiva para la descripción general de los pacientes con 

el cálculo de mediana e intervalo debido a que la población no siguió una 

distribución semejante a la normal. Se calculó también frecuencias y porcentajes. 

RECURSOS 

Humanos. Participaron en el estudio un residente de tercer año de pediatría 

médica (tesista), un médico Pediatra y un médico Neonatólogo. 

Físícos. Se utilizaron los recursos con los que cuenta el Hospital para la atención 

integral de los recién nacidos. 

Financieros. Los gastos derivados de esta investigación fueron a cuenta de los 

investigadores. 

ASPECTOS ETlCaS 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el 

reglamento de la ley General de Salud en materia de Investigación en Salud, titulo 

segundo. capitulo 1, artículo 17, fracción l. Investigación sin riesgo. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2000 se estudiaron 50 

recién nacidos vivos que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Del total de pacientes 50% fueron de sexo masculino, la mediana de la edad 

gestacional fue de 35 semanas, del peso al nacer de 1862 g, de la talla de 45 cm 

y del perímetro cefálico de 31 cm, del Apgar a los 5 minutos de 8. De estos 

pacientes 21 (42%) recibieron ventilación mecánica asistida. Tabla 1. 

De los diagnósticos de ingreso, en 54% fue SOR, en 36% asfixia perinatal, en 

18% hijo de madre pre-eclámptica, entre los principales. Tabla 2. 

Noventa y cuatro por ciento de los pacientes presentaron alguna complicación 

durante su estancia en la UCIN siendo las principales la sepsís (54%), icterícía 

multifactorial (22%) y neumonía (12%). Tabla 3 

De los índices bioquímicos al ingreso la albúmina se tuvo una mediana de 3 giL, la 

fosfatasa alcalina de 187 UI, el calcio sérico de 9 mg/dl y el fósforo de 3.6 mg/dl. 

La somatometría al egreso hospitalario se registró en medianas de la síguiente 

forma: peso de 2000 g, talla de 47 cm y perímetro cefálico de 33 cm. 

La mediana de las variables bioquímicas al egreso fueron las siguientes: albúmina 

de 3.3 g/dL, la fosfatasa alcalina de 196 UI, del calcio y fósforo de 10 mg/dL y 3.3 

mgl dL respectivamente. Tabla 4. 

En relación al tipo de alimentación recibida la alimentación parenteral fue 

proporcionada en 54% de los pacientes (n=27), la mediana de la edad al inicio de 

la misma fue de 4 días, de la duración de 6 días; de las calorías administradas de 

80. En 68% (n= 34 ) de los casos la vía oral se inició con fórmula para prematuros 
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y en 32% (n=16) con leche maternizada o materna; la mediana del máximo de 

calorias administradas fue de 134. 

De los pacientes estudiados se encontr6 que a su ingreso a UCIN 22% (n=11) 

presentaron desnutrición y al egreso 56% (n=28). En la figura 1 se presentan las 

percentilas de peso al ingreso y al egreso, observando que 28 niños estuvieron 

por debajo del percentil 10 al egreso hospitalario. La frecuencia de desnutrici6n de 

acuerdo a la edad gestacional fue de la siguiente forma: el 37% de los pacientes 

estudiados fueron prematuros y de estos 24 (48%) presentaron desnutrici6n, los 

recién nacidos a término constituyeron el 26% (n=13) presentando desnutrici6n el 

8% (n=4) al egreso hospitalario. Figura 2 y 3. 

Con respecto a la talla al ingreso se encontraron 7 (14%) pacientes por debajo del 

percentil 10. Al egreso hospitalario se encontró también que 14% estaban por 

debajo del percentil 10. Fig.4. 

El perímetro cefálico se encontr6 s610 en un paciente por debajo del percentil10, 

al ingreso y al egreso. Figura 5. 

Al íngreso a UCIN 6 (12%) pacientes presentaron niveles de albúmina baja y al 

egreso hospitalario 4 pacientes persistieron con niveles bajos. Fig.6. 

Las cifras séricas de calcio fue baja en 4 (8%) pacientes al ingreso, al egreso 18 

pacientes tuvieron cifras por arriba de los limites normales. Fig 7. 

El f6sforo reportado al ingreso fue bajo en 4 pacientes y al egreso se encontr6 en 

6 pacientes en niveles bajos. Fig. 8. 

La fosfatasa alcalina se encontró dentro de limites normales al ingreso y se 

observó incremento de la misma en 7 (14%) pacientes, 

21 Pérrz/Carn",I/Flort>s. 



La alimentación parenteral fue proporcionada a 27 pacientes y de estos el 36% 

(n= 18), presentaron desnutrición. Todos los pacientes recibieron alimentación 

bucoenteral, de ellos el 56% (n= 28) presentó desnutrición. De los pacientes que 

fueron sometidos a ventilación mecánica (21%), el 28% (n=14) presentó 

desnutrición. Tabla 6. 

Noventa y cuatro porciento (n=47) de los pacientes presentaron complicaciones 

intrahospitalarias, de ellos 54% tuvo desnutrición, las complicaciones relacionadas 

con desnutrición fueron sepsis en 36% (n=18), ictericia en 10%(n=5) y neumonía 

en 4% (n=2) entre otras. Tabla 7. 

En relación al diagnóstico de ingreso y la frecuencia de desnutrición fue de la 

siguiente forma: SDR 12% (n=6), asfixia perinatal 24%, hijo de madre pre

eclámptica y trauma obstétrico en 4%(n=2). Tabla 8. 
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DISCUSiÓN 

Los recién nacidos en estado critico ingresados a las unidades de cuidados 

intensivos, los esfuerzos son dirigidos a resolver la enfermedad de base 

incluyendo para esto periodos de ayuno, en su mayoría prolongados. Desde la 

perspectiva nutricia ocurre un desequilibrio entre el aporte y el gasto excesivo. (1) 

Durante la atención médica se ofrece apoyo nutricio de tipo parenteral, mismo que 

no satisface los requerimientos de varios nutrimentos, siendo insuficientes el 

aporte de energía y de proteínas, así como de minerales y fosfatos, así como de 

ácidos grasos esenciales, con lo que se afecta el crecimiento de los pacientes 

críticamente enfermos (17, 18, 19,20,21). 

En el presente estudio se puede observar que un porcentaje importante de 

pacientes 22% (n=11) presentaron peso bajo al ingreso (por debajo del percentil 

10), sin embargo la prevalencia de desnutrición al egreso hospitalario fue de 56% 

(n=28), es decir, más del doble de los que tuvíeron peso bajo al ingreso. En 

algunos estudios se ha reportado hasta un 60% de déficit de peso al egreso de los 

pacientes del Hospital, lo cual es muy semejante a lo encontrado en este estudio. 

(1,10,24,). 

Por lo que respecta a los pacientes del presente estudio, esta frecuencia tan alta 

de déficit ponderal puede explicarse por el hecho de que los pacientes no 

recibieron un aporte calórico adecuado, y por otro lado la propia enfermedad 

somete al paciente a un estado de catabolismo continuo en el que se toman los 

sustratos para defensa del cuerpo comprometiéndose así su estado nutricional. 

Esto aunado a que el aporte calórico parenteral se inicia tardíamente, entre el día 

10 y 22 de su ingreso, lapso en el cual únicamente reciben soluciones 

intravenosas con mínimo aporte calórico. Cuando se inicia la alimentación 

parenteral, mejora el aporte de energía con glucosa, además de que se aportan 

otros componentes que ofrece esta forma de apoyo nutricional (lípidos, proteínas, 

minerales y vitaminas) aunque, en muchas ocasiones no se logró el aporte 

calórico requerido para el crecimiento de un recién nacido críticamente enfermo. 

Además de esto las demandas de nutrimentos y energía son más altas en los 

recién nacidos pretérmino mismos que en este estudio comprendieron el 74% 
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(n=37). La mejor forma de aportar los nutrientes en los recién nacidos críticamente 

enfermos es una a través de alimentación mixta, es decir por la vía bucoenteral y 

parenteral. El momento de decidir la disminución y suspensión de la alimentación 

parenteral, es cuando se logra un aporte calórico suficiente para cubrir todas las 

demandas metabólicas y de crecimiento por la alimentación enteral. Algunos 

estudios han demostrado que el riesgo de complicaciones de la alímentación 

parenteral prolongada como la colestasis es menor con la alimentación mixta 

(enteral y parenteral). (1, 24) 

La talla se vio comprometida al ingreso en 14% (n=ll) de los pacientes, y al 

egreso, la misma proporción continuo por debajo del percentil 10, es decir la talla 

no logró recuperarse. 

En cuanto al perímetro cefálico solo un paciente estuvo por debajo del percentil 

lO, reflejando que a pesar del estado crítico y del deterioro nutricional los 

neonatos permanecen en crecimiento constante de la masa cerebral. 

Se encontró en este estudio un porcentaje importante de recién nacidos 

pretérmino, de 74% y de estos el 24% egresaron con desnutrición. El aporte 

calórico por a través de alimentación parenteral fue proporcionada a 27 (54%), de 

estos se observa que el aporte energético para el recién nacido pretérmino fue 

similar al de término sabiendo que las demandas de nutrientes y energía son 

mayores para los recién nacidos pretérmino (20). Un porcentaje importante de 

pacientes, 46% (n=23), no recibió nutrición parenteral. 

El 94% de los pacientes estudiados presentaron algún tipo de complicación, y de 

ellos 28% presentó desnutrición al egreso del estudio, las complicaciones que con 

mayor frecuencia fueron relacionadas a desnutrición fueron sepsis en 18 (36%) 

pacientes, ictericia en 5 (10%) e hipoglucemia en 4 (8%), siguiéndose la displasia 

broncopulmonar 3 (6%), Y neuroinfección en 2 (4%). 

De los diagnósticos que más frecuentemente se relacionaron con desnutrición 

fueron asfixia perinatal (24%) y SOR (12%), lo cual tiene su explicación en que 

son los niños más graves y que se someten a ayuno más prolongado. Esto 
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nuevamente traduce el hecho de que se pone mayor énfasis en la atención 

médica sobre la enfermedad principal y se deja en segundo ténmino el aspecto 

nutricional, siendo que la enfermedad condiciona consumo de las reservas 

energéticas al aumentar el catabolismo y se sacrifica el crecimiento. Como 

consecuencia de esto se observa que al egreso de estos niños la frecuencia de 

desnutrición es elevada. Todo esto traduce que durante esta etapa es necesario 

mantener un aporte energético adecuado, con NPT de inicio temprano, y 

estimulación bucoenteral, tan pronto como las condiciones del paciente los 

permitan. (14,20) 
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CONCLUSIONES 

1. La frecuencia de desnutrición fue elevada en el grupo de recién nacidos 

estudiados, siendo más frecuente en los recién nacidos prematuros. 

2. El aporte energético parenteral no se ofrece a todos los pacientes estudiados, 

además que su inicio es tardío y no se mantiene los requerimientos para 

crecimiento. 

3. Los diagnósticos de ingreso que más frecuentemente se relacionaron con 

desnutrición fueron fueron síndrome de dificultad respiratoria y asfixia perinatal. 
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ANEXO 1 

DESNUTRICION EN EL RECIEN NACIDO CRITICAMENTE ENFERMO 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Folio __ _ 

~ombre ________________ _ Registro ________ _ 

"dad gestacional ____ .......:(sem) Peso al nacer _____ (g) Sexo _____ _ 

~pgar Dx. De ingreso ____________ _ 
(1 ySminutos) ____ _ 

Jatos al ingreso: 

::>e50 ____ _ Talla PC 

'ercentila __ _ Percentila Percentila 

~Ibúmina ___ _ Fosfatasa alcalina Ca P 

Jatos al egreso: 

'eso ____ _ Talla PC 

'ercentila __ _ Percentila Percentila 

~Ibúmina ___ _ Fosfatasa alcalina Ca P 

NPT Edad de inicio Duración Calorias máximas aportadas 
O) Si 
1) No 

Alimentación Edad de inicio Tipo de leche Calorías máximas 
aportadas Enteral ___ _ 

O) Si 
1) No 

Complicaciones ___ _ Tipo de complicaciones: 
O) No 
1) Si 

Ventilación mecánica __ _ Dias de ventilación ___ _ 
O) No 
1) Si 

Causa de egreso __ _ 
O) Mejoria 
1) Muerte 

En caso de defunción 
causa de muerte 

Edad de egreso 
Fecha de egreso 



Tabla 1. 

Características generales de los recién nacidos 

(n= 50) 

Variable 
--- -- - -- ---- -

Edad gestacional (sems.) 

Peso al nacer (g) 

Apgar minuto 1 

Apgar minuto 5 

Tiempo de asistencia ventilatoria mecánica 

(AVM') (días) 

._---_._-
Sexo 

Femenino 

Masculino 

Asistencia mecánica ventilatoria (AMV) 

" AVM: asistencia venlllatona mecáncca 

30 

Mediana 

35 

1772 

6 

8 

13 

Frecuencia 

25 

25 

21 

Intervalo 

30 - 41 

1000 - 3550 

3-9 

3-9 

1 - 35 

Porcentaje 

50 

50 

42 
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Tabla 2. 

Diagnósticos de ingreso a UCIN 

(n=50) 

Diagnóstico 

SDR" 

Asfixia perinatal 

Hijo de madre pre-eclámptica 

Depresión anestésica 

Trauma obstétrico 

Sepsis 

Neumonia 

Síndrome de aspiración de meconio 

Neuroinfección 

Otros 

Total" 

SOR. Síndrome de dificultad respiratoria. 

Frecuencia 

27 

18 

9 

7 

5 

5 

4 

2 

1 

6 

84 

NOTA: Algunos pacientes tuvieron más de un diagnóstico de ingreso. 

- Algunos pacientes tuvieron más de un diagnóstico al ingreso. 

31 

Porcentaje 

54 

36 

18 

14 

10 

10 

8 

4 

4 

12 

100 
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Diagnóstico 

Sí complicaciones 

Sepsis 

Ictericia multifactorial 

Neumonía 

Neuroinfección 

ERGE 

Anemia 

Hipoglucemia 

DBP' 

Otros 

Total 

Tabla 3 

Complicaciones intrahospitalarias 

Frecuencia 

47 

27 

11 

6 

5 

5 

4 

4 

3 

19 

84 

NOTA. Algunos pacientes tuvieron más de una complicación. 

CSP. Displasia broncopulmonar 

32 

Porcentaje 

94 

54 

22 

12 

10 

10. 

8 

8 

6 

38 

100 
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Tabla 4 

Caracteristicas nutricionales de los recién nacidos. 

Variable Mediana In/ervalo 
---

Mediciones al ingreso 

Peso (g) 1862 1000 - 3550 

Pereen/ila 25 5 -75 

Talla (cm) 45 36- 52 

Pereen/Ha 50 5-90 

Perimetro cefálico (cm) 31 25 -35 

Pereen/ila 25 5 - 90 

Albúmina (g/dl) 3 1.9 - 5.6 

Fosfatasa alcalina (UI) 187 95 - 297 

Calcio (mg/dl) 9 5.4-10.7 

Fósforo (mg/dl) 3.6 2.7 - 4.9 

Mediciones al egreso 

Peso egreso (g) 2000 1740 - 3900 

Pereen/ila 5 5 - 90 

Talla (cm) 47 38-58 

Pereen/ila 25 5 - 90 

Perimetro cefálico (cm) 33 29-36 

Pereen/ila 25 5 - 90 

Albúmina .(g/dl) 3.3 2.2 - 4.5 

Fosfatasa alcalina (UI) 196 116 -488 

Calcio (mg/dl) 10 8.1 - 11.8 

Fósforo.(mg/dl) 3.3 0-5.2 

UI. Unidades internacionales 
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Tabla 5 

Tipo de alimentación recibida 

(n= 50) 

Nutrición 

NPT (sí) 

Edad de inicio (días) 

Duración (días) 

Calorlas administradas 

Tipo de alimentación enteral 

Leche para prematuros 

Leche maternizada 

Calorías administradas 

~ frecuencia y porcentaje. 

Mediana 

27" 

4 

6 

55 

34 • 

16 • 

135 

34 

Intervalo 

54% 

1-22 

4-42 

33 - 154 

68% 

32% 

90 - 185 
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Tabla 6 

Frecuencia de desnutrición de acuerdo a la edad gestacional y tipo de 

alimentación 

Variable 

Edad gestacional 

Prematuros 

A término 

Tipo de nutrición: 

Alimentación parenteral 

SI 

No 

Alimentación bucoenteral 

Ventilación mecánica (si) 

Desnutrición. 

No 

13 (26%) 

9 (18%) 

9 (18%) 

13 (26%) 

22 (44%) 

7 (14%) 

35 

Sí 

24 (48%) 

4 (8%) 

18 (36%) 

10 (20%) 

28 (56%) 

14 (28%) 

Total 

37 (74%) 

13 (26%) 

27 (54%) 

23 (46%) 

50 (100%) 

21 (42%) 
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Tabla 7 

Prevalencia de desnutrición y complicaciones intrahospitalarias 

Variable Desnutrición Total 

Complicación No Sí 

No 2 (4%) 1 (2%) 3 (6%) 

Sí 20 (40%) 27 (54%) 47 (94%) 

Tipo de complicación 

Sepsis 6 (12%) 18 (36%) 14 (28%) 

Ictericia 4 (8%) 5 (10%) 9 (18%) 

Neumonia 4 (8%) 2 (4%) 6 (12%) 

Neuroinfección 2 (4%) 2 (4%) 4 (8%) 

Hipoglucemia O 4 (4%) 4 (8%) 

Displasia broncopulmonar O 3 (6%) 3 (6%) 

Anemia 1(2%) 2 (4%) 3 (6%) 

Enterocolitis necrosante O 2 (4%) 2 (4%) 

Osteomielitis O 2 (4%) 1 (2%) 

Endocarditis infecciosa O 1 (2%) 1 (2%) 

Hiperglucemia O 1 (2%) 1 (2%) 

Insuficiencia renal aguda 1 (2%) O 1 (2%) 
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Tabla 8. 

Diagnósticos de ingreso y desnutrición. 

Dx de ingreso Desnutrición Total 

No Si 

SOR' 10(20%) 6(12%) 16(32%) 

Asfixia Perinatal 3(6%) 12(24%) 15(30%) 

HMp"rrrauma Obstétrico 2(4%) 2(4%) 4(8%) 

Depresión anestésica 2(4%) 1(2%) 3(6%) 

SOR! asfixia perinatal 1(2%) 2(4%) 3(6) 

SDR! Neumonia 1(2%) 2(4%) 3(6%) 

Hijo de madre pre-eclámptica 1(2%) 1(2%) 2(4%) 

Slndrome de aspiración de meconio 1(2%) 1(2%) 

Trauma obstétricol depresión anestésica 1(2%) 1(2%) 

SOR! depresión anestésica 1(2%) O 1(2%) 

Sepsis 1(2%) 1(2%) 

Total 22(44%) 28(36) 50(100%) 

• SOR. Slndrome de dificultad resptratoria 

•• HMP: Hijo de madre pre·eclámptica 
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