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1. ANTECEDENTES

1.2 Crecimiento

El proceso de crecimiento y desarrollo se puede definir como : el conjunto de cambios
somaticos y funcionales producidos en el ser humano desde la concepcién hasta la adultez.

El crecimiento y desarrollo son el resultado de la interaccion de factores genéticos aportados
por la herencia y las condiciones del medio ambiente en que vive el individuo. Segin Formon,
@ si los lactantes se mantienen sanos y reciben un aporte adecuado de energia y nutrimentos
esenciales, desarrollaran sus potenciales de crecimiento.

Crecimiento Intrauterino

El crecimiento intrauterino es un proceso complejo en el cual a partir de una célula se forma
un ser pluricelular con 6rganos y tejidos bien diferenciados. El crecimiento intrauterino
comprende dos periodos: la embriogénesis y el periodo fetal.

El periodo de embriogénesis se extiende hasta la semana 12 durante la cual se forman los
diferentes 6rganos del feto. EI desarrollo embrionario es autonomo, dependiendo
fundamentalmente de la propia carga genética y de un aporte adecuado de nutrimentos. @
Practicamente todo el crecimiento se produce por incremento del numero de células
(hiperplasia). La interferencia en este periodo determina que se formen dérganos con menor
niimero de células pero éstas pueden ser de tamafio normal.

Durante el periodo fetal continua la multiplicacién celular, y los 6rganos fetales adquieren la
madurez propia para permitirles adaptarse a la vida extrauterina. El sistema cardiocirculatorio,
pulmonar y gran parte del sistema endocrino alcanzan un grado de madurez compatible con
las necesidades de adaptacion a la vida extrauterina , mientras que otros como el sistema
nervioso, sistema inmunitario, sistema digestivo y renal aln presentan importantes grados de
inmadurez , madurez que se completara durante el desarrollo postnatal.®

La salud y nutricion materna, el tamafio del Utero, la placenta y la circulacion fetoplacentaria
asi como el aporte de oxigeno y nutrimentos al feto son los mayores determinantes del
desarrollo fetal.”)

Retraso de Crecimiento Intrauterino
Es claro que el crecimiento intrauterino determina la existencia de nifios prematuros de peso
adecuado o de bajo peso al nacer. ©

El crecimiento intrauterino se puede ver afectado por varios factores ya sea de origen materno,
otros de origen placentario y otros intrinsecos del propio feto.?
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Cuadro 1. Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) @

CAUSAS MATERNAS

CAUSAS
PLACENTARIAS

CAUSAS FETALES

-Constitucion pequefia
-Privacion nutritiva 3 &
trimestre

-Enfermedades crénicas
como: Diabetes Mellitus
y/o hipertensién arterial.

- Ingestion de drogas

- Anormalidades del utero
-Malas condiciones

- Alteraciones en
gestacion

- Vellocitis en
infecciones congeénitas

- Alteraciones
circulatorias

- Insercion anormal

- Hemangiomas
tumorales

- Alteraciones

cromosomicas y
metabolicas

- Infecciones congeénitas
- Malformaciones

congeénitas

socioecondmicas

(3) Adaptacion de: Guidoni ME. Crecimiento y nutricion del recién nacido prematuro. En: En: Lorenzo J, Guidoni ME, Marenzi MS, Jorge J,
Isely MB, Lasivita J. et al. Nutricién Pediatrica.1 a Edicion. Argentina: Editorial CORPUS; 2004. p. 161-81.

En el retraso de crecimiento intrauterino, los parametros de crecimiento se encuentran por
debajo de los limites normales para la edad gestacional. Por lo tanto el retardo de crecimiento
puede ser de tres tipos seguin el momento de aparicion y duracion de la injuria intrauterina:

e RCIU simétrico o arménico: es aquel en que todos los 6rganos del feto evidencian una
reduccion proporcional de su tamafio, (perimetro cefélico, talla, peso). Corresponden
en general a causas que irrumpen en épocas precoces de la gestacion, como pueden ser:
anomalias congénitas, infecciones congénitas, intoxicaciones, irradiaciones fetales,
alteraciones placentarias primarias, alteraciones placentarias inmunoldgicas,
alteraciones cromosomicas.

e RCIU asimétrico o disarmonico: es aquel en que ocurre una mayor afectacion de
algunos dérganos con respecto de otros. Se traduce por una disminucion del peso siendo
su perimetro cefalico y talla, normales.

En estos casos la causa actua en forma tardia, durante el tercer trimestre del embarazo
como pueden ser: factores etioldgicos que acarrean insuficiencia del aporte placentario de
sustratos: desnutricion materna, ingesta materna escasa, alteraciones vasculares
placentarias, etc.



Crecimiento Postnatal

El crecimiento durante la vida intrauterina puede verse afectado por los acontecimientos
neonatales. La evolucion neonatal puede ser simple o compleja, siendo esta Gltima cuando las
patologias que se presentan en el periodo neonatal comprometen la nutricion y el futuro
neuroldgico, ademas de prolongar excesivamente la estancia hospitalaria. ¢

El término restriccion del crecimiento postnatal se refiere a que los recién nacidos desarrollan
un déficit nutricional severo durante las primeras semanas después de su nacimiento. El déficit
nutricional que tienen los neonatos afecta su peso, longitud y su perimetro cefalico.

La restriccion del crecimiento postnatal relacionado con una nutricion deficiente es un
problema clinico para los recién nacidos en la unidad de cuidados intensivos ya que a largo
plazo tiene consecuencias como baja estatura y pobre desarrollo neuroldgico.

Con el fin de alcanzar un apoyo nutricional 6ptimo La Academia Americana de Pediatria
sugiere que el crecimiento postnatal se debe de aproximar al de un feto normal de la misma
edad gestacional. Para prevenir una restriccion del crecimiento extrauterino es necesario
detectar deficiencias nutricionales a tiempo para poder corregirlas.

La evolucion del crecimiento de los prematuros con curso neonatal patoldgico retrasa la
aparicion del balance nutricional positivo y aumenta las necesidades caldricas durante el
internamiento y aun después del egreso.

Los factores que con mayor frecuencia afectan el crecimiento postnatal son: displasia
broncopulmonar, secuelas de enterocolitis necrozante, anomalias congénitas y estado
socioeconémico deficitario. ©

Factores que afectan el crecimiento

+ Desnutricion
El adecuado aporte de nutrimentos es considerado un factor permisivo para el crecimiento, ya
que permite que el potencial genético del individuo pueda plasmarse en un crecimiento lineal
adecuado. Los nutrimentos son sustratos energéticos, estructurales y reguladores
indispensables para un adecuado funcionamiento del organismo.

Un aporte deficiente, que cause un déficit cronico o agudo de nutrimentos puede generar una
respuesta adaptativa del organismo ocasionando un menor crecimiento lineal. Por esto se
entiende una relacién entre estado de nutricién y crecimiento.®



La desnutricion es un estado patoldgico, inespecifico, sistémico y potencialmente reversible,
que se origina como resultado de la deficiente incorporacion de los nutrimentos a las celulas
del organismo, y se presenta con diversos grados de intensidad y variadas manifestaciones
clinicas de acuerdo con factores etiolégicos. ©

En la clasificacion de la desnutricion energético-proteica se deben de tomar en cuenta tres
factores: la magnitud o gravedad (clasificacion Gomez), el tiempo de evolucidn
(clasificacion Waterlow) y el factor etiolégico. ©

Factor etioldgico

- Causa Primaria: la causa es una deficiente ingestion de alimentos.

- Causa Secundaria: cuando el alimento consumido no es aprovechado de forma adecuada
debido a situaciones patolégicas existentes.

- Causa Mixta: cuando los factores anteriores se conjugan.

Clasificacion Federico Gémez

indice que se basa en el indicador peso para la edad, es decir, el peso de un nifio cuando se
compara con el percentil 50 de una poblacion referencia para la misma edad y sexo. Esta
clasificacion determina la gravedad o incidencia clinica de la desnutricion energético proteica.
Se define como leve, moderada o grave segn el porcentaje de peso para la edad. ©

Clasificacion Waterlow

Esta clasificacion permite determinar la cronologia de la desnutricion energético proteica
tomando en cuenta el de peso para la talla y de talla para la edad. Estos dos indicadores
representan, respectivamente el peso, o la estatura de un nifio comparados con el percentil 50
de los valores de referencia para la misma edad y sexo. ©

La combinacion de estos dos indicadores permite determinar la cronicidad del problema.
Las combinaciones posibles son:
- Normal: cuando no existe desmedro ni emaciacion.

- Desnutricion aguda: cuando existe emaciacion sin desmedro, es decir, el peso para la
talla es bajo y la talla para la edad es normal.

- Desnutricion crénica: se presenta desmedro sin emaciacion, es decir, la talla para la
edad es baja y el peso para la talla es normal.

- Desnutricion cronica- agudizada: cuando existe emaciacion y desmedro, presentando
un peso para la talla bajo y talla para la edad baja. ©
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+ Prematuridad
Se considera como prematuro a aquél recién nacido menor de 37 semanas de gestacion. En
este tipo de poblacién puede esperarse la inmadurez de diversos sistemas organicos y cuanto
mayor sea la prematurez menor sera el grado de desarrollo. Se deduce que el peso y la edad
gestacional estan interrelacionados y que las desviaciones a partir de un rango fisiologico
produciran mayor mortalidad y morbimortalidad neonatal. ©

Los riesgos asociados a los nifios pretérmino son hipoglucemia, hipocalcemia, anemia, mayor
susceptibilidad a infecciones, enterocolitis necrozante, persistencia del conducto arterioso,
displasia broncopulmonar y retinopatia del prematuro, entre otras. (®

+ Ayuno

Durante los periodos de ayuno, el organismo utiliza la energia almacenada en sus 6rganos de
depdsito para seguir funcionando. Una de estas fuentes de energia es en primer lugar el
glucdgeno hepatico, limitado en cantidad y facilmente agotable. Posteriormente los depdsitos
de grasa y las reservas proteicas entran en funcionamiento con el fin de proporcionar
aminoacidos para los procesos gluconeogénicos. Asi pues el tiempo tedrico de supervivencia
de un organismo sometido a ayuno estaria en funcion de: la magnitud de las reservas de
hidratos de carbono, grasas y proteinas, la valoracién de las necesidades caloricas y eventual
aparicion de situaciones que aumentan el gasto metabdlico como estrés, infecciones,
hipotermia, etc (")

Entre las causas mas comunes de ingreso a la UCIN del Hospital Infantil de México
“Federico Gomez” (HIMFG) se encuentran Sepsis Neonatal, Gastrosquisis, Enterocolitis
Necrozante, Hiperbilirrubiemia, Displasia Broncopulmonar, las cuales condicionan el estado
nutricional del paciente ya sea por aumento en los requerimientos, estado critico del paciente y
estancia hospitalaria.

1.3 Evaluacion del Crecimiento

La antropometria representa un indicador objetivo para evaluar las dimensiones fisicas y la
composicion corporal, en el caso de los nifios permite evaluar el crecimiento. ©

Cuando las medidas antropométricas son determinadas con exactitud y son comparadas con
tablas constituyen uno de los mejores indicadores del estado de nutricion .Las medidas
antropométricas pueden incluir talla o en su caso longitud supina, peso, pliegues cutaneos,
perimetro braquial, perimetro cefalico, entre otras. ¥
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Mediciones antropométricas

Peso: es la medicién mas utilizada y es muy sensible a cambios en el equilibrio de liquidos
corporales. El peso como variable Unica no puede ser considerada como un indicador
confiable del estado de nutricion, pues no permite diferenciar entre los diferentes
compartimentos corporales (masa magra, masa grasa y agua corporal total).® Evalta el
incremento de la masa corporal total y refleja el balance energético. Se puede obtener con gran
facilidad y precision. En nifios, es de suma importancia para monitorear su crecimiento. Para
dar un seguimiento se aconseja medirlo diariamente durante el internamiento, y semanalmente
desde el egreso hasta las 40 semanas postnatales. ¢

Se espera que los neonatos ganen peso a expensas de masa muscular y masa magra, esta
ganancia es variable ya que depende de la edad gestacional, peso al nacimiento, asi como de la
condicion y tratamiento médico. Se espera que los neonatos pretérmino aumenten 25 a 30
g/dia y 20-30g/dia los neonatos de 37-40 semanas de gestacion a expensas de tejido muscular
y tejido graso. (9

Longitud supina (talla): es una medicién que no se ve afectada por el aporte de liquidos. La
longitud supina no es capaz de reflejar periodos agudos de limitacion nutricia; sin embargo, es
sensible a la restriccion crénica de nutrimentos.® Mide el desarrollo de tejido 6seo. La
medicion inicial se realiza dentro de las primeras 36 horas de vida. “ Para los neonatos
nacidos a término se espera una ganancia de 0.69-0.75 centimetros a la semana, mientras que
para los neonatos pretérmino se espera un aumento de 0.8 a 1.1 centimetros a la semana. (¥

Perimetro cefalico: refleja el crecimiento cerebral y los cambios de presion endocraneana. Su
importancia radica en que permite identificar precozmente aquellos nifios con anormalidades
del desarrollo neurolégico. La primera medicién debe realizarse a las 48 horas de vida.™* El
aumento promedio para los neonatos pretérmino 0.1-0.6 cm/semana y para los nacidos a
término es de 0.5 cm/semana. ©

Indices Antropométricos

Una parte importante de la evaluacion antropométrica del neonato se deriva de la estimacion
de indices antropométricos que permiten estimar la magnitud de las reservas energeticas
(proteinas y grasa principalmente). Los indices se calculan a través de relaciones entre dos
variables; cuando se establecen puntos de corte para establecer un juicio o una valoracion este
indice se convierte en un indicador &
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indice ponderal: También Illamado indice de Rohrer, el cual se obtiene dividiendo el peso
(gramos) entre la longitud supina (cm) elevada a la tercera potencia. Es una relacion que
representa la ley geométrica de la dimensionalidad: el peso de los cuerpos es proporcional al
cubo de sus dimensiones. Sirve para ubicar al paciente con un crecimiento simétrico o
asimeétrico. Los patrones de referencia utilizados para el indice ponderal son los de Battaglia-
Lubchenco y Miller

Patrones de referencia para la evaluacion antropométrica

Las medidas antropométricas obtenidas del paciente para la evaluacion del estado de nutricién
se registran en las curvas de una poblacion de referencia. Existen numerosas curvas para
monitorear el crecimiento y poder ubicar al neonato dentro de una distribucion percentilar al
momento del nacimiento y durante los dias posteriores para poder realizar una interpretacion
de los indicadores antropométricos. Se deben de elegirlas curvas que estén mas de acuerdo con
la poblacién a evaluar. %)

Se han publicado varias curvas de referencia para la evaluacion del peso, longitud y perimetro
cefalico, cada una presenta diferencias, principalmente en los limites de la edad considerada,
sexo y caracteristicas de la poblacion estudiada. Estas diferencias se relacionan con el grupo
étnico, nivel socioecondmico y caracteristicas ambientales. ® Para fines de este estudio se
utilizaron las curvas de Battagla-Lubchenco que consideran de las 24 a las 42 semanas de
gestacion y clasifican a los recién nacidos segun su peso y edad gestacional.

Esta curva es el més utilizada y recomendada en varios paises, entre ellos México ya que para
su elaboracion se estudio a una poblacién hispana de nivel socioeconémico bajo.*?

Otras curvas utilizadas fueron las curvas de crecimiento de Babson/Benda— Fenton, las cuales
son una modificacién de las curvas originales de Babson/Benda, para recién nacidos
pretérmino y son las mas utilizadas en las unidades de cuidados intensivos neonatales y son las
curvas utilizadas por la UCIN del HIMFG.

1.4 Alimentacion: Nutricion

La nutricion actla sobre el crecimiento de forma directa, aportando los sustratos energéticos y
estructurales necesarios para el funcionamiento &ptimo del metabolismo celular, e
indirectamente determinando la integridad del sistema endocrino y los factores tisulares de
crecimiento.(
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El objetivo de la terapia nutricional en el neonato de término es asegurar un crecimiento
exitoso en el periodo de transicion del periodo fetal al periodo postnatal. En el neonato
pretérmino, la meta es continuar el proceso de crecimiento intrauterino en un ambiente
extrauterino ¥

Un neonato puede ser alimentado de forma oral, ya sea con formula o a través del seno
materno, por via enteral o parenteral. Debido a la poblacion estudiada, se hablard sobre la
alimentacion parenteral.

Nutricién Parenteral

La nutricion parenteral se ministra para alimentar a los nifios que no pueden utilizar
completamente la via oral o enteral. Los nifios difieren de los adultos en que su ingesta no
solo debe de proveer los nutrimentos suficientes para el mantenimiento de los tejidos
celulares, sino que también deben de ser suficientes para un crecimiento adecuado. Durante la
infancia los nifios son particularmente sensibles a una restriccion energética debido a que
tienen altos requerimientos basales y anabélicos. **

La habilidad de proveer nutrimentos por via parenteral representa uno de los avances
terapéuticos mas importantes para la pediatria de las Ultimas tres décadas. El uso rutinario de
nutricion parenteral para cubrir los requerimientos energéticos y nutricionales se inicié en
1968 tras haber sido empleada con éxito en un paciente. Estudios controlados aleatorizados
han demostrado que los neonatos que reciben nutricion parenteral de forma total o como
apoyo nutricio ganan més peso y lo hacen de forma mas temprana. >

Los avances en el conocimiento de la administracion de nutrimentos, requerimientos
nutrimentales y la comprensién de la prevencion y manejo de complicaciones aseguran que la
nutricion parenteral pediatrica generalmente pueda ser administrada de forma segura y
eficiente.®®

La nutricion parenteral provee al paciente una alimentacién completa, aportando hidratos de
carbono, administrados en forma de glucosa, la cual aporta 3.4 kcal/ gramo, proteinas en
forma de aminoéacidos los cuales aportan 4 kal/gramo, una emulsion lipidica que aporta 9
kcal/gramo, vitaminas y elementos traza. El suministro de energia constituido por las
kilocalorias de hidratos de carbono y lipidos principalmente y en menor proporcion de
proteinas, debe de cumplir con los requerimientos nutricionales del paciente (metabolismo
basal, actividad fisica, crecimiento, desnutricion). ¥
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La nutricion parenteral en el HIMFG se rige en base a las recomendaciones para nutricion
parenteral pediatrica de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica, ESPGHAN por sus siglas en inglés (Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pediatrica) la cual es una sociedad cientifica europea fundada en
1968 y la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
de Norteamérica (NASPGHAN).*®
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2. MARCO TEORICO

La sobrevida de los recién nacidos y en especial de los prematuros ha mejorado
considerablemente en los Gltimos afios. Sin embargo, la morbilidad y las secuelas a largo
plazo, especialmente las relacionadas con el neurodesarrollo, contintian siendo un gran desafio
para la neonatologia.®®

El retraso de crecimiento postnatal es una situacion que afecta a la mayoria de los recién
nacidos pretérmino y que puede tener grandes consecuencias a largo plazo, como son el
retraso del neurodesarrollo, menor rendimiento escolar, talla baja, diabetes mellitus tipo 1 en
la edad adulta, enfermedades cardiovasculares.*®

El estado de nutricidn del neonato juega un papel fundamental en el crecimiento postnatal, por
lo que una estrategia nutricional adecuada puede influenciar de manera positiva en el
crecimiento postnatal. Es por ello que uno de los principales objetivos de las unidades de
cuidados intensivos neonatales es optimizar el soporte nutricional de estos pacientes. % 2

Frecuentemente, en el recién nacido pretérmino de bajo peso al nacer el soporte nutricional
inicial se realiza por via parenteral. Las recomendaciones clasicas de nutricion parenteral
establecian el inicio del aporte proteico en el segundo dia de vida a 1g/kg/dia con aumentos de
0.5 g/kg/dia hasta un maximo de 3.5 g/kg/dia. En cuanto al aporte de lipidos no se solia iniciar
hasta el tercer dia de vida, partiendo de 0.5 — 1 g/kg/ dia con aumentos de 0.5 g/kg/dia hasta un
maximo de 3 g/kg/dia. Se ha visto que estas cantidades recomendadas de nutrimentos son
insuficientes para lograr los objetivos de crecimiento, puesto que estan orientadas a mantener
el ritmo de crecimiento normal pero no tienen en cuenta el déficit nutricional que presentan los
recién nacidos pretérmino. %

Vazquez Garcia y col.*® en el Servicio de Neonatologia en la Ciudad de Santiago de
Compostela, Espafia realizaron un estudio de casos y controles con recién nacidos pretérmino
en el cual a los casos se les dio al menos 1.5g/kg/dia de aminoécidos via parenteral en las
primeras 24 horas de vida, con aumentos diarios hasta alcanzar 3.5 g/kg/dia al 3y 4 dia y se
compararon con los controles en los que el aporte de aminoacidos inicio entre el 2 y 3 dia de
vida con lg/kg/dia, con incrementos menores diariamente. Se observo que aquellos que
recibieron proteinas a dosis mayores y durante las primeras 24 horas de vida tuvieron una
ganancia de peso significativamente mayor al grupo control, presentando también una mayor
velocidad de ganancia ponderal diaria y una recuperacion mas temprana del peso al
nacimiento.

En otro estudio llevado a cabo en Ohio por Valentine y col.?Y se observé que los neonatos
pretérmino con un peso menor a 1500g. a los cuales se les administraron 3g/kg/dia de
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aminoacidos en el primer dia de vida mostraron un aumento significativo en el peso a corto
plazo

La ESPGHAN establece recomendaciones para la alimentacion parenteral en recién nacidos
los cuales se muestran en la siguiente tabla:

Cuadro 2 .Recomendaciones para la nutricién parenteral para recién nacidos

Nutrimento Recomendacién
Energia 90-120 kcal/kg/dia
Aminoécidos 1.5-4 g/kg/dia

- Su administracion debe

de iniciar el primer dia de

vida.
Lipidos 3-4 g/kg/ dia de lipidos
Hidratos de carbon 12g/kg/dia

Maximo 18 g/kg/ dia

Adaptacion de 17. ESPGHAN. European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition.[sede Web] [ Acceso mayo 5
2012] About [ 1 pantalla] http://www.espghan.med.up.pt/

En cuanto a la administracion de aminoécidos Ibrahim et. al., mostraron que los neonatos
pretérmino son capaces de tolerar 3.5 g/kg/dia de aminoacidos desde el primer dia de
nacimiento en adelante. Esta cantidad resulté en un balance positivo de nitrégeno desde el
primer dia de vida. Cantidades mayores (3.3 y 3.9 g/kg/ dia) también mostraron ser bien
toleradas *®

Con el fin de prevenir una deficiencia de &cidos grasos esenciales, se debe de administrar una
dosis de 0.25 g/kg/ dia de &cido linoléico a los recién nacidos prematuros, y 0.1 g/kg/dia a los
recién nacidos a término.®®

Tanto los nifios, como los recién nacidos son una poblacion susceptible a problemas de
desnutricion. En comparacion con los adultos, los nifios presentan porcentajes menores de
grasa y de masa muscular y por lo tanto tienen menores reservas y un gasto energético mayor.
Por esta razdn tienen una menor tolerancia al ayuno y son particularmente susceptibles a una
deplecion de proteina dando esto como resultado un mayor riesgo de desarrollar desnutricién
cuando se encuentran gravemente enfermos. 42
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De acuerdo con datos de la OMS 7.6 millones de nifios menores de cinco afios mueren cada
afio. Las principales causas de estas muertes son: neumonia, diarrea, malaria y problemas de
salud durante el primer mes de vida. EI 40% de las muertes en menores de 5 afios se dan en el
periodo neonatal. ¢®

Alrededor de un tercio de estas muertes estan relacionadas con un estado de desnutricion. El
riesgo de muerte de un nifio es mayor en los primeros 28 dias de vida. De las muertes
ocurridas durante el primer mes de vida, entre un cuarto y la mitad de éstas ocurren en las
primeras 24 horas y el 75% durante la primera semana.®?

Se ha demostrado que la presencia de desnutricion en un periodo de desarrollo cerebral
vulnerable, como lo es el periodo neonatal, resulta en un menor nimero de células cerebrales
asi como un déficit en la memoria, alteraciones en el comportamiento y aprendizaje. La
desnutricion se ve directamente relacionada con un crecimiento deficiente a largo plazo,
reflejado en baja talla para la edad.

Se ha visto que un retraso en el crecimiento en la infancia, sobre todo en los primeros meses
de vida afecta negativamente tanto el tamafio como la composicion corporal en la adultez,
asociandose principalmente con una estatura baja y con baja masa muscular.®®

En los paises de desarrollo la masa muscular es determinante para trabajos que demandan
esfuerzo fisico, por lo tanto una masa muscular baja puede afectar el rendimiento en cuanto a
las demandas laborales.”

Entre las mujeres, una estatura baja para las mujeres embarazadas estd asociada una
prolongacion en las labores de parto, también la composicion y tamafio de la madre predicen
el tamafio de nacimiento del bebe asi como su supervivencia.®”

Estas dos consecuencias de un retraso en el crecimiento durante la infancia constituyen un
problema clasico de la poblacion mexicana, ya que en su mayoria los trabajos de las personas
de bajos recursos requieren esfuerzo fisico, por lo que se condicionan sus labores. Por otra
parte estd la condicion de las madres, ya que como sabemos una estatura y peso bajo son
riesgo de morbilidad neonatal, condicionando asi el crecimiento adecuado y la salud del recién
nacido.®”

Tomando en cuenta los datos anteriores podemos concluir que los diferentes grados de
desnutricion en neonatos (con algun tipo de enfermedad) tiene consecuencias: en el desarrollo
y tratamiento médico de su patologia, en niveles fisicos de crecimiento y en el proceso
presente y futuro del contexto neuroldgico asi como en la vida futura del nifio.
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Se sugiere que a través de un seguimiento antropométrico del estado de nutricion de los recién
nacidos, se puede hacer una deteccion temprana y oportuna de un estado de desnutricién, para
la implementacion de un tratamiento nutriolégico - complementario al tratamiento médico -
que mejore las condiciones de vida de los recién nacidos mejorando su estancia hospitalaria
asi como permitiendo un crecimiento adecuado y evitando las consecuencias a largo plazo, lo
cual va influir de manera positiva en el futuro del nifio.

El periodo neonatal es el periodo més critico para la supervivencia y el futuro del recién
nacido. En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales la desnutricion es un problema grave
de salud, afectando el crecimiento postnatal. Un diagnostico temprano del estado nutricio
permite implementar estrategias nutricionales, para lograr un crecimiento y desarrollo
neuroldgico adecuado.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que actualmente la desnutricion sigue siendo un problema de salud publica de importancia
en nuestro pais, se requiere una evaluacion antropométrica en edades tempranas que nos permita
determinar y corroborar alteraciones tempranas que desvian los patrones de crecimiento Optimos
iniciando desde la etapa prenatal y continuandose en la primeras semanas de vida, de tal manera que la
intervencion médica tendrd que considerar el deterioro clinico nutrimental expresado en diversos
grados de desnutricion como una emergencia médica y modernizar su actuar médico optimizando
recursos.

5. JUSTIFICACION

La finalidad del presente estudio es demostrarnos que si combinamos mayores esfuerzos y una mejor
vision lo mas rescatable sin duda alguna es acortar los tiempos hospitalarios que muchas veces
dependen de programas alimentarios lentos e intermitentes, justificados con tiempos de ayuno lo que
resulta en verdaderas oportunidades perdidas para mejorar el estado nutricio de nuestros pacientes.

6. HIPOTESIS

El soporte parenteral desde el ingreso ministrado a neonatos gravemente enfermos en la
Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del HIMFG, mantiene:

- La velocidad de crecimiento, en ganancia ponderal mayor a 25 g/dia en pacientes
pretermino y mayor a 20 g/dia en pacientes a término.

- Longitud supina mayor a 0.8 cm/semana pacientes pretérmino y 0.69 cm/semana para
pacientes término.

- Perimetro cefalico de 0.1 cm/ semana en pacientes pretérmino y 0.5 cm/ semana en
pacientes término.
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7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Describir oportunamente a través de los indicadores de crecimiento antropométricos
propuestos, alteraciones del crecimiento en pacientes con soporte de nutricion parenteral
hospitalizados en la UCIN del HIMFG.

7.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Deteccidn temprana y oportuna de un estado de desnutricion, para la implementacion de un
tratamiento nutrioldgico - complementario al tratamiento médico - que mejore las condiciones
de vida de los recién nacidos disminuyendo su estancia hospitalaria asi como permitiendo un
crecimiento adecuado y evitando las consecuencias a largo plazo, lo cual va influir de manera
positiva en el futuro del nifio.

8. METODOLOGIA

Estudio analitico, longitudinal y prospectivo, en el cual se tomaron en cuenta todos los pacientes
que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México
Federico Gémez en el periodo comprendido desde Mayo del 2012 a Marzo del 2013. Tomando
en cuenta los criterios de inclusion, exclusion y eliminacién se formé un solo grupo de pacientes
y se construyé una base de datos con las caracteristicas de cada uno. Se realizé el anilisis

descriptivo en SPSS Statistics version 20, presentando los resultados en tablas.

20



Busqueda y revision de
informacién

[ Disefio de Protocolo ]

Estandarizacion parala
realizacién de medidas
L antropomeétricas )

e N

Reclutamiento de pacientes

\ J

Obtencion de medidas antropométricas (Peso, talla, circunferencia
cefalica, circunferencia de brazo)

obtenidos

Andlisis de los datos ]

Reporte de los resultados
obtenidos

Presentacién del Trabajo
Final

8.1 Definicién de Poblacién de Estudio

8.1.1 Universoy Poblacion

- Universo: Neonatos término y pretérmino hospitalizados

- Poblacion de estudio: neonatos término y pretérmino, que cuenten con los criterios de
inclusién que se encuentran hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del HIMFG
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8.2.2 Criterios de Inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de Inclusion:

= -Neonatos término y pretérmino que ingresen a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del HIMFG

= Neonatos de término y pretérmino que completen el esquema de nutricion
parenteral.

= Neonatos de término y pretérmino que inicien apoyo nutricio en la primera
semana de vida

= -Neonatos de término y pretérmino con tiempo de hospitalizacion mayor a 7
dias

Criterios de exclusion:

. Neonatos con malformaciones congénitas neuroldgicas y cardioldgicas con
letalidad a corto plazo (menor de 7 dias)

. RN con infeccion activa congénita por TORCH

=  Acidosis metabolica inexplicable al momento de ingresar al estudio

. Estancia hospitalaria menor 7 dias

Criterios de eliminacion
. Sindrome de intestino corto
. Hidrocefalia posthemorrégica
. Cardiopatia adquirida (persistencia del conducto arterioso temprano)
. Errores innatos del metabolismo
. Pacientes fallecidos
. Pacientes trasladados a otros hospitales

8.2 Descripcion de variables
8.2.1 Variables dependientes, Independientes y Confusoras
Variables Dependientes

- Peso

- Longitud Supina

- Circunferencia Cefalico

- Velocidad de Crecimiento
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Variables Independientes

- Nutricion Parenteral completa (NPT)
- Dias de NPT

Variables Intercurrentes

- Morbilidad Neonatal
- Edad Gestacional

8.3 DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de investigacion
Observacional XX

Tipo de disefio
Ensayo clinico XX

Caracteristicas del estudio

Analitico XX
Longitudinal XX
Prospectivo XX

8.4 Métodos de Recoleccion de Datos

+ Lugar y Duracién: El presente estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México Federico Gomez, en un
periodo de tiempo de mayo 2012 a Marzo del 2013

Para cumplir con el objetivo del estudio, fue necesario la toma de medidas antropométricas de
los pacientes, para lo cual se realiz6 estandarizacion antropomeétrica.

+ Reclutamiento de los pacientes: se tomaron en cuenta todos los pacientes que
ingresaron a la UCIN del HIMFG en el periodo de tiempo ya mencionado, tomando
como base los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.
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De cada uno de los pacientes incluidos al estudio, se les realizaron mediciones
antropométricas al ingreso, semanalmente y al egreso.

Las mediciones antropométricas se realizaron en base a las técnicas de medicion establecidas

por Lohman y col. modificadas para el recién nacido ¢.*?

Metodologia para las mediciones

- Peso: utilizando una bascula SECA 374, siguiendo la técnica descrita por Lohman ¢?, se
coloco a los pacientes desnudos, sin pafial cuidando que todo el cuerpo permaneciera dentro
de la charola y distribuidos de manera uniforme sobre el centro de ésta. En su caso se
sostuvieron en el aire los catéteres y sondas para disminuir los errores de medicion. Esta
medicidn se realiz6 por duplicado para tener un dato mas exacto.

-Longitud: Debido a las condiciones delicadas en las que se encontraban los pacientes y
siendo dificil su manipulacion, se opt6 por utilizar una cinta de fibra de vidrio Gulick, con la
cual se tomaron las mediciones con el paciente en posicidn supina alineado en posicion recta.
Esta medicion se realizd por dos personas, una de ellas extendia con su mano las piernas del
paciente evitando que las rodillas se flexionaran y tratando de mantener al paciente los mas
quito posible. Mientras que la otra realizaba la medicion colocando el inicio de la cinta, donde
se encuentra el 0, en la fontanela posterior y tomando la medicién donde finalizaba la punta
del pie. Esta medicion se realiz6 por duplicado.

- Circunferencia cefalica: se realizé conforme a la técnica descrita por Lohman @2 utilizando
una cinta de fibra de vidrio marca Gulick. Se levantaba la cabeza del paciente, colocando la
cinta en plano horizontal en el perimetro maximo de la cabeza, tomando como referencia el
punto maximo del occipucio y la glabela cuidando que la cinta se encontrara a la misma altura
de ambos lados de la cabeza. El inicio de la cinta se colocaba en la parte frontal de la cabeza
(en el entrecejo) y ahi se realizaba la lectura. Se realizaba la medicion por duplicado.

Una vez obtenidos todos los datos sobre el paciente y las mediciones antropométricas
necesarias para el estudio, se realizé una base datos en el programa Microsoft Office, Excel,
obteniendo indices y diagnosticos:

v Diagndstico Nutricio: con las mediciones antropométricas y los datos recolectados del
expediente clinico se realizo un diagndéstico nutricio de ingreso y egreso de cada paciente,
este diagnostico se obtuvo con los indices de Waterlow (peso para la talla y talla para la
edad) y de Federico Gomez (peso para la edad).

v Velocidad de Crecimiento: se obtuvo la velocidad de crecimiento al ingreso y egreso de
cada paciente. Obteniendo los valores de crecimiento g/dia para el peso y cm/semana para
longitud y perimetro cefélico.
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8.5 Consideraciones Eticas

El presente estudio no implicd ningln riesgo de salud del paciente, ya que no se realizaron
procedimientos invasivos; algunos de los pacientes presentaron leves molestias en el
momento de la toma de mediciones ya que se les tuvo que movilizar, sin causar deterioro en el
estado clinico de cada paciente.

8.6 Plan de Analisis Estadistico

La estadistica descriptiva del proyecto se realizd obteniendo promedios y desviaciones
estandar para las variables cualitativas: peso, talla, circunferencia cefalica, circunferencia de
brazo. Para la variable cualitativa nominales como sexo, se obtuvieron proporciones. Para la
parte estadistica se realizo la prueba Anova.
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9. RESULTADOS

Se evaluaron a 30 pacientes que ingresaron y egresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales del Hospital Infantil de México Federico Gomez del 18 de junio del 2012 al 1 de
octubre del mismo afio. El cuadro 3 muestra las caracteristicas que describen a la poblacion
de estudio.

CUADRO 1. Descripcion general de la poblacion de estudio.

Frecuencia Porcentaje (%)

Condicion de Término 18 60
Nacimiento Pretérmino 12 40
Género Femenino 10 33.3

Masculino 20 66.7
Condicioén de Ingreso | Médico 8 26.7

Quirdrgico 22 73.3
indice Ponderal Simétrico 17 56.7

Asimétrico 13 43.3
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En cuanto a las caracteristicas antropomeétricas al nacimiento se observo lo siguiente:

Cuadro 2. Datos Antropométricos de la poblacién al nacimiento, ingreso y egreso.

Variable N Minimo Maximo Media DE
Caracteristicas Antropométricas
Peso (9)
Nacimiento 30 805 4670 2390 838.61
Ingreso 30 715 4190 2421.16 | 784.64
Egreso 30 1925 5090 3031.16 | 914.28
Longitud Supina (cm)
Nacimiento 30 33 55 46.06 5.01
Ingreso 30 33 56 46.61 5.01
Egreso 30 42 57.8 50.20 4.57
Perimetro Ceféalico
Nacimiento 30 22 57.8 32.86 5.43
Ingreso 30 22 37 32.35 3.10
Egreso 30 27.5 40.5 33.49 2.87
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DIAGNOSTICO NUTRICIO AL INGRESO
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Al egreso los resultados obtenidos fueron los siguientes: Cuadro 4

v 30% de los pacientes egresaron con desnutricion aguda, aumentando un 3% en
comparacion al diagnéstico de ingreso

v' 26% de los pacientes egresaron con desnutricion crénica, aumentando 6% en comparacion
al ingreso

v' En lo que respecta a un estado de desnutricion crénico agudizada se observé una
disminucion de 12% con respecto al ingreso, obteniendo un 38% de pacientes con
desnutricion crénico agudizada al egreso.

v" En cuanto a los pacientes sin alteraciones en el estado de nutricion se incrementd en un
3% obteniendo un 6% de los pacientes sin alteraciones en el estado de nutricion al egreso
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Cuadro 4. Diagnéstico Nutricio al Egreso

DIAGNOSTICO NUTRICIO AL EGRESO
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Asi mismo se le di6 seguimiento a la alimentacion de los pacientes durante su estancia
hospitalaria obteniendo los siguientes resultados:

Cuadro 5. Descripcién de las estrategias de alimentacion.

Variable N Minimo Maximo Media DE
Dias con NPT 30 2 42 14 11
Dias con alimentacion 30 0 19 6 5
mixta
Dias con alimentacion 30 4 45 13.3 10.00
Enteral
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En cuanto al ayuno de los pacientes evaluados, se observé que el 93.30% de los pacientes tuvo
ayuno a corto plazo, y un 33% con ayuno a largo plazo.

Cuadro 6 .Tipo de Ayuno

o AYUNO

6.70%|

\

|
Corto Plazo

] 93.30% ’ Largo Plazo

En cuanto a la alimentacion se obtuvieron promedios en cuanto al consumo de kilocalorias,
proteinas, lipidos e hidratos de carbono.

v" El promedio de kilocalorias a la primera semana es de 74.13 (x 30.68), la segunda
semana 108.62 (x15.82), a la tercera semana (110.38 (£15.82) y a la cuarta semana 120
(+19.60). Cuadro 7

v' Los promedios semanales de proteinas consumidas por los pacientes son: primera
semana 2.06 g/kg/dia, a la segunda semana 2.72 g/kg/dia, a la tercera semana 3.37 (+
0.56) y en la cuarta semana 3.50 g/kg/dia (+0.70). Cuadro 8

v Los promedios de hidratos de carbono consumidos son: primera semana 8.39 g/kg/dia
(x4.15), segunda semana 11.55g/kg/dia (£2.49), tercera semana 12.62 g/kg/dia (£2.78)
y a la cuarta semana 14.86 g/kg/dia (+1.88). Cuadro 9

v En cuanto a los lipidos los promedios semanales son: primera semana 2.26 (£0.94), a

la segunda semana 2.80 g/kg/dia (x0.72), a la tercera semana 3.82 g/kg/dia (x1.61) y a
la cuarta semana 4.08 g/kg/dia (+1.18). Cuadro 10
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Cuadro 7. Promedio de Kilocalorias semanales.

Kilocalorias (g/kg/dia)
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Cuadro 8. Promedio de proteinas semanales.

Proteinas (g/kg/dia)

—o=Proteinas (g/kg/dia)

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

Cuadro 9. Promedio de Hidratos de Carbono semanales.
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Hidratos de Carbono (g/kg/dia)
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Cuadro 10. Promedio de lipidos semanales.
Lipidos (g/kg/dia)
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Se evaluo el crecimiento mediante la velocidad de crecimiento para el peso, longitud supina y
perimetro cefélico especificando la condicién de nacimiento (pretérmino/término). Los
resultados obtenidos fueron los siguientes:
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Cuadro 11. Velocidad de crecimiento.

Velocidad de Crecimiento para el peso ( g/dia)

N Minimo Maximo Media DE
Pretérmino 12 -7.5 34.07 14.94 115
Término 18 -23 33.07 9.47 17.09
Velocidad de crecimiento para la longitud supina (cm/semana)
Pretérmino 12 0 1.68 0.67 0.51
Término 18 0 1.45 0.58 0.45
Velocidad de Crecimiento para el perimetro ceféalico (cm/semana)
Pretérmino 12 -0.4 2.8 0.45 0.81
Término 18 -0.23 1.9 0.24 0.45

Cuadro 12. Velocidad de Crecimiento Peso Pretérmino

Velocidad de Crecimiento Peso
Pretérmino

0
0 Esperado
25% No alcanzaron valores
esperados
75%

Porcentaje de pacientes pretérmino que alcanzé la velocidad de crecimiento esperada para el peso con un promedio de 29.24
g/dia (+4.97)
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Cuadro 13. Velocidad de Crecimiento Longitud Supina Pretérmino.

Velocidad de Crecimiento Longitud Supina
Pretérmino

M Esperado

No alcanzaron valores
esperados

58%

Pacientes pretérmino que alcanzaron una velocidad de crecimiento para la longitud supina esperada con un promedio de 1.16
cm/semana (+0.30).

Cuadro 14. Velocidad de Crecimiento Perimetro Ceféalico Pretérmino

Velocidad de Crecimiento Perimetro Cefalico Pretérmino

0o

Esperado
45%

58% No alcanzaron valores
esperados

Pacientes pretérmino que alcanzaron la velocidad de crecimiento para el perimetro cefalico con un promedio de 0.46
cm/semana ( £0.21).
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Cuadro 15. Velocidad de Crecimiento Peso Término

Velocidad de Crecimiento Peso Término

00

39% Esperado

No alcanzaron los valores
61% esperados

El porcentaje de pacientes término que alcanz6 la velocidad de crecimiento esperada para el peso con un promedio de 24.52
g/dia (+4.65),

Cuadro 16.Velocidad de Crecimiento Longitud Supina Término

Velocidad de Crecimiento Longitud Supina
Término

0o

B Esperado

No alcanzaron

61% valores esperados

La velocidad de crecimiento esperada para la longitud supina con un promedio de 1.05 cm/semana (+0.26),
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Cuadro 17. Velocidad de Crecimiento Perimetro Cefalico Término

Velocidad de Crecimiento Perimetro Cefalico

Término
©6%
Esperado
No alcanzaron valores
94% esperados

El perimetro cefélico esperado (0.5 cm/semana) lo alcanz6 un 6% con un promedio de 1.9 cm/semana.

Cuadro 18. Condicién de Ingreso: Médico Quirurgico

Condicién de Ingreso P <0.05

Edad Gestacional 0.002
Peso al Egreso 0.048
Longitud al Ingreso 0.026
Longitud al egreso 0.045
PC nacimiento 0.017
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9. DISCUSION

El presente estudio se realizd en un grupo de pacientes considerados como los més vulnerables de
acuerdo a las caracteristicas de su ingreso, destacando como las mas importantes su prematuridad, la
complejidad de su enfermedad de base y las limitadas opciones que se tienen para alimentarlos de
manera adecuada y considerar como Optimo los presentes esquemas.

Consideramos como parte del éxito de estas estrategias y como requisito indispensable, esta la
evaluacion nutricional oportuna, eficaz y certera, ya que lo que no se mide correctamente no es posible
de mejorarse.

La evaluacion antropométrica, nos permite determinar Yy corroborar alteraciones tempranas que
desvian los patrones de crecimiento Optimos y demostrado en estudios recientes que el deterioro
nutrimental puede ser mayor al 50% , iniciando desde la etapa prenatal y continuandose en la
primeras semanas de vida. Sin duda alguna factores como retraso del crecimiento intrauterino se
continuaron con retraso extrauterino y el apoyo de la alimentacion parenteral se encuentra limitado
en este grupo de pacientes. Otro factor es la severidad de las enfermedades de base que limitan la
alimentacion enteral por espacio de dias o semanas limitando asi las oportunidades de crecimiento
global.

Sin embargo todos lo que redunde positivamente en la promocién de un adecuado crecimiento en
etapas criticas debe de ser observado, tal es el caso de la intervencion médica que tendra que considerar
el deterioro clinico nutrimental expresado en diversos grados de desnutricion como una emergencia
médica y modernizar su actuar médico, como es el caso de limitar las indicaciones de ayuno, mejorar
los tiempos quirdrgicos, optimizar recursos en y aplicacién oportuna de medicamentos que impactan en
el crecimiento como pueden ser las aminas, esteroides, entre otros, asi como mejorar los tiempos y
técnicas quirdrgicas para evitar complicaciones inherentes al actuar médico.

La finalidad del presente estudio es demostrarnos que si combinamos mayores esfuerzos y una mejor
vision lo mas rescatable sin duda alguna es acortar los tiempos hospitalarios que muchas veces
dependen de programas alimentarios lentos e intermitentes, justificados con tiempos de ayuno lo que
resulta en verdaderas oportunidades perdidas para mejorar el estado nutricio de nuestros pacientes.

Finalmente las referencias literarias en relacion al aporte energético insuficiente traduce un estigma
muy importante en la secuencia alimentaria en este grupo de pacientes, lo que genera con mas
frecuencia retraso en el crecimiento extrauterino. Por ejemplo si consideramos que el requerimiento de
energia oscila entre 90 — 120 Kcal./Kg./d, completandose en el presente estudio durante las primeras
cuatro semanas, las cuales resultan ser criticas para este tipo de poblacién, sin embargo son totalmente
insuficientes por la promocién de perdidas ponderales mayores al 40%, con un retraso de recuperacién
de peso al nacimiento aproximadamente a la tercera semana de vida.

Por otro lado se debe ponderar la severidad de la enfermedad del paciente en la falta de compensacion
en los requerimientos que se incrementan por cada enfermedad, la cual representa requerimientos
mayores de energia, los cuales son metas aun mas dificiles de alcanzar por las limitantes que existen
en los programas alimentarios.
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10. CONCLUSIONES

El presente analisis se realiz6 en la unidad de cuidados neonatales del Hospital Infantil de México, la
cual es una unidad de referencia de neonatos con prevalencia del area conurbada y estados vecinos
(estado de México, Hidalgo, Guerrero, Oaxaca, Michoacéan, Chiapas entre otros). Cabe destacar que la
mayoria de los pacientes cuenta con antecedentes de morbilidad materna, altos indices de
morbimortalidad, escasos recursos y pocas oportunidades de atencion medica. El grado cultural y
laboral restringe alin més las oportunidades de atencion prenatal y perinatal; lo que genera trastornos
gue representan alteraciones en el grado de nutricion fetal. Nuestro estudio demostré que la
hospitalizacion representa un factor de riesgo de desnutricion y su evolucion, ya que a pesar de
recuperar peso al nacimiento, la mayoria, tanto término y pretérmino egresan con algin grado de
desnutricion.

De acuerdo con los resultados podemos decir que la hipdtesis no se cumplié ya que mas del 50% de
nuestra poblacion evoluciond con trastornos del estado de nutricion durante su hospitalizaicién, sin
alcanzar las metas esperadas para la velocidad de crecimiento para peso, longitud supina y perimetro
cefélico.

La evaluacion clinica comprende desde la valoracion critica de la historia personal hasta la bisqueda
intencionada de signos carenciales. La mayoria de estos signos son altamente inespecificos, tardios y
subjetivos.

Ahora bien los indicadores clinicos antropométricos son sensibles de bajo costo y faciles de obtener. El
Gnico requisito es la actitud atenta y entrenada del profesional de la salud. La evaluacion
antropométrica tiene dentro de sus funciones generar e identificar condiciones clinicas asociadas a
estados nutricionales y es uno de los principales ejes de vigilancia nutricional para focalizar
intervenciones alimentarias o de salud.
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ANEXOS

Tablas de referencia para los indices antropométricos

ANEXO A. Curvas de Crecimiento Battaglia- Lubchenco
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ANEXO B. Curvas de crecimiento de uso rutinario UCIN Hospital Infantil Federico
Gomez (Modificadas Babson-Benda)
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