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FACTORES DE RIESGO PARA DESNUTRICION EN LACTANTES EGRESADOS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

FEDERICO GOMEZ

Introduccién

El peso al nacer es el mejor predictor de la sobrevivencia del recién nacido'2. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud el bajo peso al nacer (BPN) representa un problema de salud
publica, pues se estima que contribuye en 9.1 millones de muertes en menores de un afio, que
ocurren cada afo. Ademas, comparados con los nifios de peso normal al nacer, los de BPN
tienen entre 5y 10 veces mas riesgo de morir en su primer afio de vida; esto convierte al peso al

nacer en un determinante de importancia en la mortalidad infantil.13

Actualmente la mayoria de los paises afrontan una carga importante de morbilidad debido a la

desnutricion.

La nutricion sub-optima en todas sus formas, incluidas las carencias de micro nutrientes
compromete seriamente la eficacia de otras intervenciones médicas, sociales y econdmicas,
debido a su repercusion directa sobre el sistema inmunitario y el mayor riesgo de enfermedades,
discapacidad y muerte. El peso inferior al normal y el retraso del crecimiento son los principales
factores determinantes de la mortalidad en los nifios, asi como también puede tener repercusion
el bajo peso al nacer en la etapa adulta, donde se puede ver afectado ademas del sistema
inmunolégico, otros como el cardiovascular y el endocrino metabdlico, manifestados por

enfermedades como la diabetes mellitus y la hipertension arterial*$.



Por ello el recién nacido criticamente enfermo presenta un impacto en su estado nutricional, al
egreso de una unidad de cuidados intensivos neonatales, existen reportes de que el 48.4 y

42.4% de estos pacientes presentan desnutricion aguda y cronica respectivamente’

El progreso tecnologico y cientifico de los ultimos afios redujo la mortalidad neonatal
aumentando la sobrevida de recién nacidos cada vez con menor peso y recién nacidos con
patologias complejas, lo que ha producido un ndmero de nifios que requieren seguimiento y/o
cuidados especializados a largo plazo luego de haber sido dados de alta de unidades de
cuidados intensivos neonatales, en las que generalmente permanecieron internados mucho
tiempo, sometidos a complejos tratamientos. Estos recién nacidos ademas, tienen el riesgo de
presentar algun grado de desnutricion al momento del alta o luego del alta por diversos factores
ya sean sociales, gestacionales, perinatales o de internacion por la patologia con la que curso el

recién nacido®.

La mayoria de los estudios de seguimiento nutricional se enfocan a la estancia de los recién
nacidos en las unidades de cuidados intensivos neonatales, sin embargo el seguimiento al

egreso no ha sido bien documentado.

En estudios recientes, se ha demostrado que los nifios gravemente enfermos tienen una amplia
variacion en el gasto energético individual, lo cual los hace vulnerables aunado a que la mayoria
de las unidades de cuidados intensivos no toma en consideracion este hecho y el paciente

hospitalizado no es sometido a una evaluacion como parte del proceso de admisiong-10,

Métodos de evaluacion nutricional como las técnicas no invasivas de valvula de regulacion de
aire bioeléctrico (BIA) y el absorptiometro de rayos X de energia dual (DEXA), han mostrado ser
dificiles para la practica y no han sido validados para nifios gravemente enfermos por ello la
antropometria continua siendo el mejor instrumento para evaluar el estado nutricional de un
grupo heterogéneo de nifios gravemente enfermos, ademas de estar disponibles valores de

referencia para las categorias de diferente edad y sexol112,



Las mediciones seriadas de peso, talla y perimetro cefalico desde el nacimiento hasta el egreso
hospitalario son herramientas Utiles para evaluar el crecimiento y estado nutricional de los recién
nacidos. Los instrumentos que con mayor frecuencia son utilizados para evaluar el crecimiento
de los neonatos de término son las nuevas curvas de crecimiento de la CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) y del IHDP (Infant Health and Development Program). Para los
recién nacidos pretérmino se utilizan la curvas de la IHDP y las curvas de Babson. Estas tablas
fueron creadas basandose en la somatometria de recién nacidos de los Estados Unidos de
Norteamérica, sin embargo son ampliamente usadas por los servicios de Neonatologia en
nuestro pais. En el presente estudio se considera como desnutricion un peso y talla menores a la

percentila 2 esperada para la edad del paciente segun las curvas respectivas?s,



MARCO TEORICO

Existen multiples causas para desarrollar desnutricion en los pacientes que han estado
hospitalizados en los servicios de Neonatologia. En especial los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer (menor de 1500g) y de peso extremadamente bajo al nacer (menor a 1000g)
presentan en un alto porcentaje retraso en el crecimiento longitudinal y el incremento ponderal
postnatal. La medicion seriada del incremento ponderal de los neonatos proporciona un
excelente indicador del estado de salud del paciente, asimismo puede ser un indicador temprano
de enfermedad subyacente. El objetivo del presente estudio es determinar los factores de riesgo
asociados al pobre incremento ponderal al egreso.

Durante el embarazo, el retraso en el crecimiento intrauterino puede deberse a factores
maternos y fetales. Los factores maternos mas importantes son la desnutricion previa al
embarazo, anemia Yy las infecciones transmitidas verticalmente de madre a hijo, cominmente
conocidas como TORCH, las cuales favorecen tanto un retraso en el crecimiento intrauterino
como el parto pretérmino. El retraso en el crecimiento intrauterino es desafortunadamente mucho
méas frecuente en paises subdesarrollados, como es el caso de México, afectando tanto la
supervivencia inmediata como el pronostico a largo plazo. Otro factor materno de suma
importancia es la preeclampsia, que tiene una fuerte asociacion directa con el peso bajo al
nacimiento debido a la disminucion en el flujo sanguineo de la placenta, condicionando pobre
aporte de oxigeno y nutrientes al feto. Por (ltimo, las toxicomanias maternas durante el
embarazo como el alcoholismo, el tabaquismo y el consumo de drogas tienen un efecto directo
sobre el crecimiento y desarrollo del feto, condicionando peso bajo al nacer y otras
complicaciones postnatales. Dentro de los factores fetales que condicionan retraso en el
crecimiento intrauterino se encuentran las genopatias y cromosomopatias y malformaciones

congénitas, la mayoria de las cuales per sé condicionan peso y talla bajos!4-16,



En la etapa postnatal, el pobre incremento ponderal puede ser secundario tanto a entidades
presentes desde el nacimiento, como a complicaciones derivadas de la edad gestacional y
condiciones periparto e inherentes a la hospitalizacion.

El inmunocompromiso relativo inherente a la prematurez hace que estos pacientes sean

especialmente susceptibles a las infecciones nosocomiales.t®



Se han realizado diversos estudios en Estados Unidos acerca de los factores de riesgo para
presentar desnutricion durante la hospitalizacion de los neonatos, en los que se encontr6 que la
falta de incremento ponderal adecuado no se relaciond con condiciones médicas cronicas, ya
que solo se presentaron en menos del 20% de los casos. Se observé un desempefio
cognoscitivo mucho peor en los pacientes de bajo peso, el cual persistid hasta los 36 meses de
vida extrauterina. En otro estudio de cohorte longitudinal con seguimiento 3 afios, hubo un
incremento ponderal postnatal en neonatos de término menor al descrito en estudios previos. Se
encontré que los neonatos prematuros con peso bajo tienen un patrén de crecimiento distinto al
de los neonatos a término en los primeros 3 afios de vida.l’

Estudios hechos en Holanda en 200 recién nacidos encontraron 13.5% de casos con
desnutricion aguda mientras que para desnutricion cronica 7.5%?0

En México no existen datos acerca del estado nutricional en recién nacidos criticamente
enfermos tanto durante la hospitalizacion y al egreso de la unidad de cuidados intensivos
neonatales, como durante el primer afio de vida. por lo que es de gran importancia clinica
determinar cuales son los factores de riesgo que con mayor frecuencia se presentan en nuestra

poblacion y compararlos con los resultados obtenidos en otras instituciones.

En un estudio previo en el HIMFG se encontrd que al ingreso de los pacientes la mayoria
presenta desnutricion sobre todo durante los primeros dias de vida extrauterina, en el
seguimiento de estos pacientes se encontr6 mejoria en su estado nutricional, sin embargo,
persiste un gran porcentaje de desnutricion aguda 48.4% y crénica 42.4% a la edad de 1 afio,
por lo cual es de principal interés el conocer los factores que pueden influir en el estado
nutricional de los nifios criticamente enfermos a su egreso de una unidad de cuidados intensvos

neonatales’



OBJETIVOS:
GENERAL:

B Analizar los factores de riesgo asociados a desnutricion aguda y crdnica en los pacientes

egresados de la UCIN en el primer afio de vida
ESPECIFICO:

W Conocer la frecuencia de desnutricion aguda y cronica al egreso, 3, 6y 9 0 12 meses en

este grupo de pacientes



Material y métodos

Fueron incluidos en el estudio los nifios egresados de la UCIN durante el periodo de mayo de
2004 a abril de 2008 y que hayan sido evaluados nutrimentalmente durante el primer afio de

vida: desde el ingreso, un control al momento del alta, a los 3, 6, 9 y/o 12 meses de edad.

Se excluyeron a todos los que no hayan cumplido con estas consultas de seguimiento o

fallecidos durante el estudio.

Se evaluo el sexo, la edad, el diagnostico de internacion, el estado de nutricion desde el
nacimiento y en cada etapa del control al nifio, el tipo de patologia, duracién de la ventilacion
mecanica, requerimiento de oxigeno en dias, tiempo de apoyo con nutricion parenteral, tiempo e

ayuno, tiempo de permanencia en la UCIN.

Los pacientes fueron clasificados en dos grupos de edad: recién nacidos prematuros (edad de
gestacion menos a 37 semanas), y recién nacidos de término (37 0 mas semanas de edad de

gestacion).

Se tomaron las medidas antropométricas reportadas al nacimiento, al momento de ingreso a la
UCIN, al egreso incluyendo el peso y la talla; esta evaluacion se repitio a los 3 meses, 6 meses,

9 y/o 12 meses luego del alta de la UCIN.

Se tom6 el peso, sin pafiales ni ropa, usando una balanza calibrada. La longitud fue obtenida
midiendo desde el vértice de la cabeza hasta el talon con el nifio en posicion supina. Todos los
datos antropométricos fueron cotejados mediante un software desarrollado por la Organizacion
Mundial de la Salud (World Health Organization — Anthro 2005). La desnutricion fue definida

como una desviacion estandar (DS) para peso-para edad de < de -1 (Tabla 1).



TABLA 1. CLASIFICACION - SCORE Z

En recién nacidos prematuros el calculo de SD para el peso, la longitud para la edad fue tomado
de las curvas de crecimiento para prematuros de Babson. En estos nifios se corrigié su edad

segUn la edad de gestacion.

Anélisis estadistico

Para el andlisis estadistico se uso el paquete para ciencias sociales (SPSS Inc., Chicago, IL,
version 15.0). Las DS (score Z) de las variables dependientes de peso para la edad fueron
medidas desde el nacimiento, al ingreso, al alta, a los 3, 6, 9y/o 12 meses de edad. Se realizé un
andlisis univariado de las variables asociadas con la variable dependiente (p< 0.05) siendo

introducidos en una regresion lineal gradual con eliminacion retrograda. Se considero P < 0.05

como significativo.

Color Clasificacion Score Z
Verde Normal >=-1DS
Amarillo Desnutricion >=-2y<-1DS
leve
Desnutricion >=-3y<-2DS
moderada
Desnutricion <-3DS
grave




RESULTADOS
1.POBLACION DE ESTUDIO

Del total de 437 (100 %) nifios dados de alta en el periodo de tiempo de estudio, se excluyeron a
346 (79.1%) por diversas causas entre ellas: defuncion durante el periodo de estudio de 68
(15.5%) ingresados a la UCIN, 105 (24 %) no contaban con el concentrado utilizado para la
captura de datos, 120 (27.4 %) no tenian los datos completos en el concentrado de captura de

datos y 53 (12.1 %) no tuvieron su control al momento del alta o al final del estudio.

Un total de 91 (20.8 %) niflos cumplieron con todos los requisitos y fueron tomados en cuenta

para el estudio. Como se muestra en el siguiente diagrama.

FIGURA 1. DIAGRAMA DE FLUJO DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

Nifios elegibles
n =437 (100 %)

Nifios excluidos 346:

Sin captura de datos 105 (24 %)
Datos incompletos 120 (27.4 %)
No tuvieron algun control 53
(12.1%)

Nifios eliminados:
Muerte 68 (15.5 %)

Grupo de estudio
n= 91 (20.8 %)




2- DESCRIPCION DE LA POBLACION

Las caracteristicas generales y diagndsticos de la poblacion de estudio se presentan en la tabla

2.

Aproximadamente el 14% de la poblacion de estudio tuvo retardo en crecimiento intrauterino. La
mitad de los pacientes requirié ventilacién mecanica y una cuarta parte estuvo en ayuno con una
mediana de 5 dias. 34 pacientes recibieron alimentacion parenteral y casi una tercera parte de

los pacientes tuvieron un diagnostico quirdrgico de base

Notese que la mediana de la edad de ingreso fue de 4 dias de vida. Llamd la atencion el tiempo

de estancia intrahospitalario fue prolongado con una mediana de 28 dias.

TABLA 2. CARACTERISTICAS Y TIPO DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES (n=91)

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE n (%)
MASCULINOS 41 (45.1)
RETARDO EN CRECIMIENTO INTRAUTERINO* 17 (18.7%)
NECESIDAD DE VENTILACION MECANICA 45 (49.5)
NECESIDAD DE 02 53 (58.2)
PACIENTES CON AYUNO 25 (27.4)
PACIENTES CON NPT 34 (37.3)
DIAGNOSTICO MEDICO 62 (68.1)
DIAGNOSTICO QUIRURGICO 29 (31.9)
02 AL EGRESO 17 (18.7)

Mediana (rango)

EDAD INGRESO 4 (1-34)
TIEMPO ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 28 (5-154)
.DURACION (DE VM) 5 (0-45)
APOYO OXIGENO 10 (0-113)
DIAS DE AYUNO 5 (0-51)
DIAS DE NPT 5 (0- 46)

* DEFINIDO COMO DEBAJO DE PERCENTILA 10 EN CURVAS DE BABSON



La distribucion de los principales diagndsticos de la poblacion de estudio se presenta en la tabla
3

Como era de esperarse, los pacientes nacidos pretérmino tuvieron mayor frecuencia de displasia
broncopulmonar, enterocolitis y sepsis; en contraste, los principales diagnésticos de los recién

nacidos de termino fueron las cardiopatias complejas y los problemas quirdrgicos que incluyeron

principalmente malformaciones del tracto gastrointestinal.

TABLA 3 DIAGNOSTICOS PRINCIPALES EN LOS 2 GRUPOS DE ESTUDIO (PRETERMINO Y

TERMINO)
RNPT RNT TOTAL
n33 % |n 5 % | n 91 %
DIAGNOSTICO | 7  (212) | 22 37.9) | 29 (319
QUIRURGICO
DBP 12 (36.3) | 2 34) | 14 (15.4)
CARDIOPATIA 1 (3 12 (20.7) | 13 (14.3)
COMPLEJA
CARDIOPATIA 1 3) 9 (153) | 10 (18.4)
COMOPLEJA CON
TX QX
ECNIIO + 7 21.2) | 6 (10.3) | 13 (14.3)
SEPSIS 12 (36.4) | 16 (27.6) | 28 (30.8)
COMPROBADA




3- EVALUACION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

Los 91pacientes se dividieron en 2 grupos de estudio: Recién nacidos pretermino (RNPT) n=33

(33.3%) y recién nacidos a término n= 58 (63.7%).

El nimero de pacientes que fueron evaluados a los diferentes tiempos del estudio se muestra en

el diagrama 2. Como evaluacion final se considerd la realizada a los 9y / 0 12 meses.

FIGURA 2. DIAGRAMA DE FLUJO DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Grupo de estudio
n=91

100 %

RNPT RNT
n= 33 n=58
33.30 % 63.70 %

( n= 33 h f n=58 h
—_ 100 % — 100 % Control basal n=91

\ J \\ J (%)

4 ) ( )

n=33 n=58 Control 3 meses n=91

e 100 % . 100 % (%)

\ J \ J

( n=33 h ( n=58 ) Control 6 meses n=91
— 100 % — 100 % (%)

G J \\ J

t n=29 h ( n=50 h Control 9 meses n=79
— 87.8% — 86.2 % (%)

(\ J G J

t n=28 h ( n=50 h Control 12 meses n=78
— 84.8% — 86.2% (%)

(\ J G J

( n= 33 h t n= 58 h Control Final n=91
. 100% . 100% (%)




4. DESNUTRICION A DIFERENTES TIEMPOS

En la poblacion de estudio en general se encontré que 26 pacientes ( 28.5 %) tuvieron una
desnutricion aguda (score z < -2 P / E) al ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
De éstos, 8 recién nacidos fueron pretérmino (RNPT) y 18 de termino (RNT); loo que

correspondio al 24.2 y 31% respecto a su grupo de edad de gestacion.

La frecuencia de desnutricion aguda se incremento a 41.8% al momento del egreso para
disminuir en los siguientes meses y al final del estudio aproximadamente 1 de cada 5 nifios

presentd este problema. (tabla 4)

Al a5nalizar la frecuencia de desnutricion cronica (score z T/ E < -2) en los diferentes tiempos de
estudio, al ingreso 1 de cada 4 nifios la presentaba, esta incrementd a 28.6% al egreso y
desafortunadamente al final del estudio la proporcion de nifios con desnutricion crénica fue de

23.1%

Al analizar por grupos de edad de gestacion, no hubo diferencias en la frecuencia de

desnutricion aguda o cronica en los diferentes tiempos de estudio



TABLA 4 SCORE Z<-2PARAP/EY T/E ADIFERENTES TIEMPOS

PRETERMINO TERMINO TOTAL *P
n=33 n=>58 n=91

Al Ingreso P/E<-2DE 8 18 26 0.630
% 24.2 31 285

T/IE< -2DE 11 12 23 0.214
% 333 20.6 25.3

EGRESO P/E<-2DE 14 24 38 1.000
% 42.4 41.3 418

T/IE< -2DE 11 15 26 0.477
% 33.3 25.8 28.6

3 MESES P/E<-2DE 10 21 31 0.649
% 30.3 36.2 34.1

T/IE< -2DE 11 14 25 0.464
% 333 24.1 275

6 MESES P/E<-2DE 9 16 25 1.000
% 27.2 275 275

T/E< -2DE 7 11 18 0.791
% 21.2 18.9 19.8

FINAL P/E<-2DE 7 13 20 1.000

% 21.2 22.4 22

T/IE< -2DE 7 14 21 0.802

% 21.2 24.1 231

* Diferencias entre recién nacidos de pretermino y termino




Al analizar los promedios de peso para edad en los diferentes tiempos de estudio en la poblacion
en general fue claro que la recuperacion nutricional ocurrié a partir del noveno o duodécimo mes
(final del estudio). En contraste, el analisis de talla para edad no mostr6 mejoria significativa

durante todo el periodo de estudio. (grafica 1y 2).

GRAFICA 1 PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR DEL SCORE Z DE PESO PARA EDAD A

LOS DIFERENTES TIEMPOS EN LA POBLACION DE ESTUDIO.
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p 0.008 y 0.000, vs egreso y 3 meses respectivamente



GRAFICA 2 PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR DEL SCORE Z DE TALLA PARA EDAD A

LOS DIFERENTES TIEMPOS EN LA POBLACION DE ESTUDIO
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Noétese la mejoria en el ultimo control de los pacientes, no hubo significancia al comparar los

grupos de pretérmino y término sin embargo, el score z final fue mayor de -1



5.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DESNUTRICION AL FINAL DEL ESTUDIO

Al hacer un analisis crudo de factores de riesgo asociados a desnutricion aguda al final del
estudio se encontro que el nivel socioeconomico 1, la presencia de cardiopatias complejas, la
necesidad de ventilacion mecanica por tiempo prolongado y el uso de diuréticos se asociaron
significativamente a este problema. Sin embargo al realizar el modelo de regresion logistica los
Unicos factores que se asociaron a desnutricion aguda fueron la necesidad de ventilacion

mecanica prolongada y la deteccion de desnutricion a los 6 meses de edad. Tabla5y 6

TABLA 5 ANALISIS UNIVARIADO PARA FACTORES DE RIESGO PESO / EDAD

FACTOR DN SI 20 DN NO 71 OR (IC 95%) P
N % N %
NIVEL SOCIOECONOMICO 13 (65) 27 (38) 3.026 (1.074- 0.042
1 8.531)
VENTILACION MECANICA 7 (35) 3 (4.2 12.20 (2.78-53.4) .001
>15dias
CARDIOPATIA COMPLEJA 7 (35) 6 (8.5 5.83 (1.68-20.20) .007
CARDIOPATIA COMPLEJA 6 (30) 4 (5.6) 7.17 (1.78-28.82) .007
CON TX QX
OXIGENO AL EGRESO 7 (35) 10 (14.1) 3.28 (1.05-10.23) 0.05
DIURETICOS AL EGRESO 8 (40) 9 (12.7) | 459 (1.47-14.29) 0.01
DIURETICOS 3M 6 (31.6) 7 (9.9 4.22 (1.2-14.62) 0.027
P/E 3M 13 (65) 18 (25.4) | 5.46 (1.88-15.83) 0.002
ESCOLARIDAD DEL 2 (10) 4 (5.6) 1.86 (0.315- 0.609
PADRE 10.985)
ESCOLARIDAD DE LA 3 (15) 5 (7) 2.329 (0.506- 0.367
MADRE 10.730)
EDAD MATERNA < 19 2 (10) 12 (16.9) | 7.17 (0.112-2.672) 0.727
ANOS
CONTROL PRENATAL < 4 6 (30) 16 (22.5) 0.679 (0.224- 0.557
CONSULTAS 2.053)
HIPERTENSION ARTERIAL 0 (0) 5 (7) 0.767 (0.683- 0.582
CRONICA 0.862)
PRECLAMPSIA 0 (0) 7 (9.9 0.762 (1.2-14.62) 0.340
DEFECTOS DE PARED 1 (5) 2 (2.8) 1.81 (0.156- 0.530
ABDOMINAL 21.11)
DANO NEUROLOGICO 6 (30) 14 (19.7) 1.745 (0.569- 0.365
5.353)




TABLA 6 MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA FACTORES DE RIESGO PESO EDAD

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
NIVEL
SOCIOECONOMICO 1.005 810 1.540 1 215 2.733
1
VENTILACION
MECANICA 15 DIAS 3.015 1.136 7.049 1 .008 20.387
0>
CARDIOPATIA
COMPLEJA 125 1.942 140 1 709 2.065
CARDIOPATIA
COMPLEJA CON TX 214 1.878 013 1 909 1.239
QX
DIURETICOS AL
EGRESO -1.606 1.267 1.607 1 205 201
OXIGENO AL
EGRESO 229 1.119 042 1 838 1.257
DIURETICOS 1.557 1.282 1.476 1 224 4.746
SCOREZ<-2
CONTROLP/E3 175 867 041 1 840 1.191
MESES
SCOREZ<-2
CONTRLP/E® 3.366 975 11.913 1 .001 28.952
MESES

Notese que solo fue significativa la ventilacion mecanica en mas de 15 dias y el control de los 6
meses del score z < - 2 de peso para edad



En el analisis crudo de factores de riesgo asociados a desnutricion cronica ademas del nivel
socioeconomico de 1y la necesidad de ventilacion mecénica fueron significativos los problemas
neuroldgicos y los problemas quirdrgicos. Sin embargo, en el modelo de regresion logistica solo
hubo asociacion con la deteccion de desnutricion cronica a los 6 meses de edad. (tabla 7 y 8)

TABLA 7 ANALISIS UNIVARIADO PARA FACTORES DE RIESGO TALLA / EDAD

FACTOR DNSI 21 DN NO 70 OR (IC 95%) P
N % N %
NIVEL 15 (71.4) 25 (35.7) 45 (1.55-13.06) 0.005

SOCIOECONOMICO 1

SNAP 20 0 > 4 (19) 3 (43) 525 (1.073- 0.047
25.73)
DIAGNOSTICO QX 11 (52.4) 18 (25.7) 317 (1158.72) 0.032
HIV 3-4 4 (19 3 (43) 5.25 (1.073-25.73) 0.047
SDVP 4 (19) 3 (43) 525 (1.073- 0.047
25.73)

VM > 15 DIAS 5 (23.8) 5 (7.1) 4.063 (1.048- 0.047
15.74)

ANTICONVULSIVOS AL 5 (23.) 5 (7.1) 4.063 (1.048- 0.047
EGRESO 15.74)

OXIGENO 3M 3 (143) 1 (14) 115 (1.12- 0.037
117.23)

T/E 3M 11 (52.4) 14 (20) 44 (1.55-12.41) 0.006

TIE 6M 13 (61.9) 5 (7.1) 2112 (5.95- 0.000
74.93)

MADRE SOLTERA 4(19) 8 (11.4) | 1.824(0.49-6.79) 0.462

ESCOLARIDAD DEL 2 (9.5) 4 (5.7) 1.73 (0.295- 0.619
PADRE 10.221)

ESCOLARIDAD DE LA 2 (9.5) 6 (8.6) 1.123 (0.209- 1.000
MADRE 6.026)

EDAD MATERNA <19 1 (48) 13 (18.6) 219 (0.027- 0.175
ANOS 1.784)

CONTROL PRENATAL< | 6 (28.6) 16 (22.9) 0.741 (0.247- 0.574

4 CONSULTAS 2.223)

HIPERTENSION 0 (0) 5 (7.1) 0.756 (0.57- 0.586

ARTERIAL MATERNA 0.852)
PRECLAMPSIA 0 (0) 7 (10) 0.75 (0.663- 0.195
0.849)
DEFECTOS DE PARED 1 (4.8) 2 (2.9) 1.70 (0.146- 0.549
ABDOMINAL 19.733)
DANO NEUROLOGICO 5 (23.8) 15 (21.4) 1.146 (0.361- 0.773
3.637)




TABLA 8 MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA TALLA EDAD

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
NIVEL
SOCIECONOMICO 1 1.386 .806 2.955 1 .086 4.000
SNAP 20 0 > 1.370 1.174 1.361 1 243 3.933
DX QUIRURGICO 1.397 .840 2.766 1 .096 4.042
HIV 3-4 -.552 1.506 134 1 714 .576
VDVP 2.426 1.700 2.036 1 154 11.315
VENTILACION
MECANICA 15 DIAS .709 1.106 411 1 521 2.032
0>
ANTICONVULSIVOS
AL EGRESO -.338 1.312 .066 1 797 713
OXIGENO ALOS 3
MESES 2.131 1.663 1.642 1 200 8.425
SCOREZ<-2T/E
CONTROL 3 MESES 501 .953 276 1 .599 1.650
SCOREZ<-2T/E
CONTROL 6 MESES 3.634 970 14.048 1 .000 37.860

Con el modelo de regresion logistica solo presento significancia el score z < -2 en el control de
los 6 meses




DISCUSION

Existen pocos estudios de seguimiento nutricional en los recién nacidos egresados de las
unidades de cuidados intensivos neonatales. La mayoria estan enfocados en recién nacidos
prematurosz3-24, pero del estado nutricional del nifio criticamente enfermo al egreso poco se ha
documentado y sin embargo la enfermedad critica tiene un impacto en el estado nutricional tanto

en nifios como en adultos.

La desnutricion proteico energética que se puede desarrollar durante la estancia en las unidades
de cuidados intensivos se asocia con un incremento en la morbilidad y mortalidad!s-19. La
desnutricion en la infancia se asocia con pobre crecimiento y retrasa el desarrollo mental y

psicomotor.20

Es evidente que a pesar de las practicas actuales de nutricion neonatal el problema de
desnutricion en las salas de neonatologia sigue siendo grave, Pollack y cols. en 19801821
encontraron que la desnutricion aguda en salas pediatricas era de 15% y crénica 20%, siendo

un problema significativamente mayor en menores de 2 afios

Al ingreso 28.5% de los neonatos presentaron desnutricion aguda, y 25% de cronicos, en el
estudio de Hulst se encontraron resultados similares a los nuestros con 20% de desnutricion
aguda y 15% con desnutricion crénica, de los nifios admitidos en las unidades de cuidados
intensivos; estas cifras son muy elevadas en ambos casos probablemente por ser hospitales de
referencia, dado que la mediana de ingreso en el estudio holandés fue de 1 dia (rango 1-30) y en
nuestro estudio de 4 dias (rango 0-34) por lo que los pacientes pueden llegar incluso al mes de
vida, lo cual nos habla de la importancia en la nutricion a los primeros dias de vida y el manejo
nutricional en los hospitales de referencia. Otros factores que pueden influir en estos porcentajes
tan altos de desnutricion son la enfermedad de base de los pacientes y a que frecuentemente

presentan un estado nutricional mas pobre comparados con la poblacion generalo.



En el mismo estudio (Hulst 2004) evidencid que para el grupo de recién nacidos el porcentaje de
desnutricion aguda al egreso fue 26% y crénica de 48%, en nuestro estudio observamos que
aproximadamente 42% de nuestros pacientes estaba desnutrido de manera aguda y 29% de
manera cronica, sin embargo ellos reportan cambios en otras medidas antropométricas como el
perimetro braquial, nosotros no consideramos tal medicion para evaluar el estado nutricional, lo
cual sin duda es importante para distinguir entre déficit proteico o de grasa y con ello utilizar la
valoracion como herramienta para poder incidir tempranamente desde el ingreso y durante la
estancia de los recién nacidos. Es notable como en nuestro hospital los nifios al egreso se
encuentran desnutridos de forma tan importante a pesar de que se cuenta con todos los recursos
de alimentacion parenteral y enteral, es necesario realizar el estudio de factores de riesgo para
desnutricion intrahospitalaria que nos lleven a disefiar estrategias para disminuir estos

porcentajes.

Un factor importante reportado en la literatura para entender el elevado porcentaje de
desnutridos al egreso corresponde a los problemas médicos y quirdrgicos que presentan los
neonatos durante su estancia en UCIN. Los neonatos de este estudio tuvieron cursos clinicos
muy complicados, ya que una proporcién importante de ellos tuvo problemas cardioldgicos y
quirdrgicos complejos. Hurst reporta similares porcentajes para problemas quirlrgicos pero no
reporta cardiopatias complejas, problema que si es importante en nuestra unidad pues
representa el 13% de las admisiones. La estancia hospitalaria promedio fue prolongada con una
mediana de 28 dias y rango de 5 a 154 y muchos de ellos requirieron ventilacion mecanica,
alimentacion parenteral y otros manejos en el periodo neonatal. Esto habla de que el inicio de la
vida de estos pacientes fue dificil y esto pudo también haber influido en las secuelas
nutricionales a largo plazo. Merrit?2 en la década de los 70 demostré que la duracion de la

hospitalizacion y la severidad de la enfermedad es la principal causa de deplecién nutricional.



Maureen Hack evalué a un grupo de menores de 1500g en un seguimiento a 20 afios y encontrd
que el retraso en crecimiento intrauterino pueden influenciar el crecimiento en el adulto, los
neonatos con peso muy bajo al nacer al seguimiento de 20 afios tenian alteraciones en el peso y
talla especialmente del sexo masculino, pues eran mas pequefios y delgados respecto a los
neonatos control y a las mujeres. En nuestro pais no hay evaluaciones a tan largo plazo pero
ante tales hallazgos es importante considerar a este grupo de neonatos como un factor de riesgo

para desnutricion y sus secuelas pos egreso?,

Es importante mencionar que durante la hospitalizacion y el egreso de estos neonatos, se tuvo
un especial cuidado en vigilar su estado nutricional. Es asi como un grupo multidisciplinario de
nutriélogos, gastroenterdlogos y neonatélogos, planed estrategias para tratar de lograr un
crecimiento Optimo durante los primeros meses de la vida. A pesar de este esfuerzo
multidisciplinario, fue claro que los resultados no fueron ideales y al control de 6 meses habia
27.5% de pacientes con desnutricion aguda y 19.8% cronica lo que significa que 1 de cada 3y 1
de cada 5 pacientes persistia desnutrido aunque respecto al egreso parecia haber mejoria en el

estado nutricional de nuestros pacientes.

Por su parte Hurst?* reportd que al seguimiento de 6 meses al porcentaje de desnutridos de
pretérmino era de 15% y para el de termino 12% reportando score z de menos de <1 con lo cual
concluyeron que en ese control habia recuperacion nutricional completa, es por ello que
comparado con los resultados internacionales nuestros pacientes continian mas desnutridos
hasta después de 6 meses, observandose mejoria hasta el final del control pero en términos
generales 1 de cada 5 persiste desnutrido aun después del seguimiento de 1 afio, por lo cual es
necesario continuar con estrategias de seguimiento y control nutricional hasta esas etapas de la

vida de nuestros pacientes egresados.



En nuestro estudio, en el analisis univariado, los factores de riesgo asociados a desnutricion a
los 9-12 meses de edad fueron principalmente sociales (nivel socioeconémico muy bajo) y de la
estancia intrahospitalaria del recién nacido (traducido por la necesidad de ventilacion mecanica
por mas de 15 dias en el periodo neonatal, lo que habla de la gravedad de estos pacientes
durante su hospitalizacion; presencia de cardiopatias y necesidad de diurético y oxigeno al

egreso, lo que habla de la descompensacion hemodinamica y cardiorrespiratoria).

Después del ajuste, los Unicos factores que persistieron significativamente asociados a
desnutricion aguda a los 9-12 meses de edad fueron la necesidad de ventilacion mecénica en
periodo neonatal y desnutricion a los 6 meses de edad (éste ultimo también estuvo asociado a
desnutricion crénica al final del estudio). Estudios realizados por Hulst la necesidad de
ventilacion mecanica tiene un efecto negativo en el balance energético acumulado, lo cual
ocasiona que el score z para el peso y perimetro braquial disminuya, como ya se menciond,
nuestro estudio no incluyo el perimetro braquial como medida antropométrica a evaluar; sin
embargo es claro que la estancia hospitalaria per se disminuye la ingesta calorico proteica

recomendada.10.24

En el estudio de Maureen Hack se encontr6 que las variables con asociacion significativa con
alteraciones en el crecimiento fueron la educacion y la talla materna, el score z al nacer, la

estancia hospitalaria y la enfermedad cronica a 20 afios?.

Hulst y Merrit encontraron la estancia hospitalaria como factor de desnutricion. En nuestro
estudio estas variables no se encontraron como significativas en el andlisis multivariado sin
embargo el tamafio de la muestra todavia es muy pequefio por lo que el estudio seguird para

evitar este posible error estadistico tipo 2.22.24



Se ha mencionado que las rehospitalizaciones antes de los 8 meses de edad, se asocian con un
prondstico adverso en el area nutricional, pues se consideraron una mediada de morbilidad en la

infancia, situacion que no pudo ser evaluada en nuestra poblacion y se realizara proximamente.



CONCLUSIONES

La frecuencia de desnutricion aguda y cronica en los egresados de la UCIN representa un
problema de salud muy importante, en primer lugar por la frecuencia tan elevada de pacientes
que se egresan con desnutricion y en segundo lugar porque como ya se ha demostrado esta

situacion influye a largo plazo.

Esto habla de la importancia de reconsiderar seriamente las estrategias nutricionales que

actualmente llevamos a cabo en nuestros pacientes.

Los factores de riesgo asociados a desnutricion a los 9-12 meses de edad fueron sociales y
bioldgicos, los ultimos traducidos por mayor descompensacion cardiorrespiratoria en el periodo
neonatal. Esto destaca la importancia de las primeras semanas de vida en el crecimiento a largo

plazo de este grupo vulnerable de pacientes.
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