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RESUMEN

"CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL PREMATURO DE ALTO RIESGO AL EGRESO
HOSPITALARIO®

ANTECEDENTES: El parto y nacimiento prematuro continua siendo una de las complicaciones
mas frecuentes en la obstetricia, a pesar de los grandes avances de la medicina moderna, por lo
que constituye aun un reto para el obstetra y el neonatdélogo. Especificamente el Instituto Mexicano
del Seguro Social reporta una frecuencia de prematurez de 8%, asi mismo las cifras de mortalidad
por prematuridad aumentan a medida que disminuye el peso al nacimiento. El 60% de las muertes
en América Latina se presentan en la etapa neonatal, y la prematuridad y el bajo peso al nacer son
causas directas o asociadas en la mayoria de esas muertes neonatales (60-80%). Las
complicaciones neonatales ademas de la mortalidad incluyen hipotermia, hipoglucemia, asfixia,
dificultad respiratoria, desequilibrio de electrolitos y liquidos, hiperbilirrubinemia, infeccién y
problemas neurolégicos y sensoriales. La morbilidad de los prematuros de alto riesgo incluye
displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular en grado variable, retinopatia de la
prematurez entre otros. También, la condicion de la prematuridad se ha asociado con una deuda
nutricional importante durante el periodo neonatal inmediato, con repercusiones en la tasa de
recanalizacion del crecimiento y retraso en el desarrollo psicomotor al egreso hospitalario.
OBJETIVOS: Se evalué el crecimiento y el desarrollo de los prematuros de alto riesgo al egreso
hospitalario que se obtuvieron en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” en el
periodo de estudio. MATERIAL Y METODOS: se realizé un estudio observacional y descriptivo.
RESULTADOS: Se incluyeron 248 prematuros menores de 1500 g, de los cuales el 32.6% fueron
prematuros extremos (£1000g). El promedio de edad gestacional fue de 30 semanas de gestacion,
promedio de peso 1154 g y 60 dias de estancia hospitalaria, el sexo predominante fue el masculino
en 51%. Las morbilidades mas frecuentes fueron anemia 82.6%, Sepsis 79.4%, Retinopatia del
prematuro 78.6%. La mayoria de los pacientes se encontraron por debajo de la percentila 5 al
nacimiento y la velocidad de crecimiento durante la hospitalizaciéon fue de 16 g/kg/dia. Al
compararse la ganancia ponderal observada con la esperada durante la hospitalizacion fue
estadisticamente significativa (p=0.000). El promedio de peso al egreso fue 2070 g, a los 12 meses
8 kg y a los 24 meses 10.31 kg. En el seguimiento del neurodesarrollo el 60% de los pacientes no
se vio afectado y en el andlisis individual por dreas mas de la mitad de los pacientes llevaron a
cabo las habilidades requeridas segun la escala de Denver. La ganancia ponderal de los
prematuros extremos fue de 15.24 g/kg/dia, con un peso al egeso de 1959.22 g. En el seguimiento
neuroloégico de este grupo de pacientes, el 48% no se vio afectado. CONCLUSIONES: el
crecimiento de los recién nacidos <1500 g esta afectado desde el nacimiento, el desarrollo a los 24
meses de la mayoria de los pacientes es adecuado.
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ABREVIATURAS

RN: Recién Nacido.

RNEBP: Recién Nacido pretérmino de extremadamente bajo peso al nacer.
RNMBP: Recién Nacido pretérmino de muy bajo peso al nacer.
RNBP: Recién Nacido de Bajo Peso.

PEG: Pequefio para la edad gestacional.

SDG: Semanas de gestacion.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

CDC: Centers of Disease control and Prevention.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

SDR: Sindrome de Dificultad Respiratoria.

PCA: Persistencia del Conducto Arterioso.

HIV: Hemorragia Intraventricular.

DBP: Displasia Broncopulmonar.

ROP: Retinopatia del prematuro.

ECN: Enterocolitis Necrozante.

CM: Centimetros.

G: Gramos.

G/KG/DIA: Gramos por Kilo por Dia.




ANTECEDENTES

Histéricamente en 1935, en Estados Unidos se defini6 como prematuro al recién
nacido que pesa menos de 2500 gramos al nacer. Esta definicion adoptada en
1950 por la OMS y modificada por un comité de expertos sobre salud de la Madre
y del Nifio, recomendo en 1961 que el término “prematuro” fuera empleado solo
para referirse a los nifios nacidos antes de las 37 semanas. El término “bajo peso
al nacer” hace referencia a todo neonato cuyo peso al nacer es inferior a 2500
gramos independientemente de la edad de gestacion." De manera general, la
organizacion mundial de la salud define al prematuro como al producto de la edad
gestacional menor de 37 semanas cumplidas (259 dias) con peso al nacer de
2500 gramos.2 Se definen como RN de Muy bajo peso al nacer: recién nacidos con
peso al nacer menor de 1500 gramos® y extremadamente bajo peso al nacer:
recién nacidos que pesan menos de 1000 gramos al nacer.*

El 15% de los nacimientos en el mundo corresponden a recién nacidos con peso
inferior a 2500 gramos, lo que resulta en mas de 20 millones de recién nacidos
con bajo peso al afio, de los cuales el 96% vive en los paises en desarrollo.”

Actualmente el parto y nacimiento prematuro continda siendo una de las
complicaciones mas frecuentes en la obstetricia, a pesar de los grandes avances
de la medicina moderna, por lo que constituye aun un reto y punto de atencion
continua para el obstetra y el neonatdlogo.’ El riesgo de nacimientos prematuros
para la poblacion general se estima aproximadamente entre el 6 y 10%. Después
de las 28 semanas de gestacion, las tasas de mortalidad prenatal y neonatal se
hayan estrechamente ligadas con la incidencia de prematurez. %’

De acuerdo a la UNICEF, en 2013, 2.8 millones de muertes neonatales ocurrieron
globalmente. Las muertes neonatales constituyen el 44% de todas las muertes en
nifios menores en 5 afios.® Aunque en un estudio de una cohorte realizado en
Mérida Yucatan donde se estudié la mortalidad neonatal, se observé decremento
del 31.8% de la mortalidad que se esperaba, ya que la tasa de mortalidad neonatal
ajustada disminuyd de 13.5 a 9.2/1,000 nacidos vivos, la supervivencia de
neonatos de menor peso y edad gestacional aumento significativamente.®

En Meéxico, el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una incidencia de
prematurez de 19.7% que contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo
que se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal.’® "' Especificamente
el Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una frecuencia de prematurez de
8%.

Las tasas de mortalidad neonatal se encuentran estrechamente ligadas con la
incidencia de la prematurez. Los nacimientos pretérmino representan tres cuartas
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partes de todas las muertes neonatales no asociadas con malformaciones. La tasa
de mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud mas importantes de un
pais, pues permite plantear politicas y estrategias para mejorarlo.'® '*

La mortalidad reportada para los de menos de 1500 gramos en las redes
neonatales de paises desarrollados (EuroNeoNet, Vermont Oxford, Red Neonatal
de Canada y NICHD) varia entre el 12 y 28%." '® Las cifras de mortalidad por
prematuridad aumentan a medida que disminuye el peso al nacimiento. Segun
datos de la Sociedad Espafola de Neonatologia, la mortalidad en los recién
nacidos de menos de 500 gramos supera el 80%, disminuye a la mitad en los que
pesan 700-800 gramos y en los de 1000 gramos esta en torno al 15%."

En suramerica, en un estudio en el cual se emplearon los datos recopilados
prospectivamente de los 8.245 recién nacidos con peso al nacer de 500 a 1500
gramos hospitalizados en 45 centros participantes de la red neonatal Neocosur de
2001 a 2010 se encontré que la mortalidad era del 26%'® y las principales causas
de mortalidad en los recién nacidos con extremadamente bajo peso al nacer
fueron sepsis (46%), asfixia al nacer (20%) y hemorragia pulmonar (19%)."

El bajo peso al nacer constituye un serio problema de salud publica en términos de
morbilidad, mortalidad y costos economicos para el sistema de salud y para el
pais. El 60% de las muertes en América Latina y el Caribe se presentan en la
etapa neonatal, y la prematuridad y el bajo peso al nacer son causas directas o
asociadas en la mayoria de esas muertes neonatales (60-80%), ' por lo que el
peso al nacer es uno de los mejores factores predictores de mortalidad infantil.?°

Los avances médicos de las ultimas décadas han permitido la supervivencia de
neonatos cada vez de menor peso y edad de gestacion.?’ Sin embargo mas de la
mitad de los que sobreviven al alta hospitalaria lo hacen con complicaciones como
hemorragia intracerebral, retinopatia del prematuro, displasia broncopulmonar,
enterocolitis necrotizante e infecciones intra-hospitalarias, hospitalizaciones
prolongadas, entre otras patologias que afectan la calidad de vida del individuo y
su familia y demandan una cantidad importante de recursos médicos.? Esto ha
motivado la busqueda de umbrales de peso y de edades minimas de gestacion
por un lado, y reparos éticos por otro, ante la posibilidad de no alcanzar la
supervivencia libre de secuelas.?

En términos generales, antes de las 23 semanas de gestacion no es apropiado
intervenir, ademas se debera discutir con los padres la provision de una
intervencién activa versus una paliativa de acuerdo a las circunstancias del caso.
En tanto que, a partir de las 24 semanas de gestacion, se ha de proceder con la
intervencion activa y cuidados intensivos, a no ser que las condiciones del recién

e
9




nacido sean de muy mal prondstico.?* Seguin evidencias contemporaneas, existen
limitaciones para predecir la evolucion y desenlace que pueda tener un prematuro
de corta edad gestacional. En tanto se reconozcan estas limitaciones y se tome en
cuenta que cada embarazo es diferente, la descripcion del fendmeno puede
aportar informacion sobre los principios éticos generales que enmarcan a este
evento.?

Las complicaciones neonatales ademas de la mortalidad incluyen hipotermia,
hipoglucemia, asfixia, dificultad respiratoria, desequilibrio de electrolitos y liquidos,
hiperbilirrubinemia, infeccion y problemas neurolégicos y sensoriales. Estas
complicaciones se acentuan con el muy bajo peso al nacer y, especialmente, en
los nacimientos de extremadamente bajo peso al nacer, 26 por lo que también el
riesgo de que un recién nacido prematuro adquiera una infeccion nosocomial,
aumenta un 3% por cada 500 gramos de peso menor al peso ideal al nacimiento.?’
En comparacion con los bebés con peso al nacer, al menos, de 2500 gramos,
aquellos con bajo peso tienen menores tasas de supervivencia. El resultado de las
complicaciones es muy influenciado por el nivel de atencidon que esté disponible
para el recién nacido; en los entornos con tecnologia sofisticada de cuidados
intensivos neonatales, la mayoria de los bebés de 500 a 1500 gramos sobreviven,
aunque muchos tienen efectos adversos para la salud por toda la vida. En los
paises de bajos ingresos con opciones de atencibn mucho mas limitadas, la
mayoria de los bebés por debajo de 1500 gramos al nacer no sobreviven.?® Los
recién nacidos prematuros sanos con edad gestacional entre 32 y 35 semanas
tienen una supervivencia del 98%.2

Dentro de las patologias mas frecuentes en los prematuros tras el nacimiento se
encuentran el Distrés respiratorio (Enfermedad de Membrana Hialina), Apnea del
prematuro, Displasia Broncopulmonar, Ductus arterioso persistente, Hipotension
arterial, Sepsis precoz y/o tardia, Hemorragia intracraneal, Hidrocefalia
posthemorragica, Leucomalacia periventricular, Hipo/hiperglucemia, Acidosis
metabdlica, Ictericia del prematuro, Dificultad para la nutricion, Nutricion
parenteral, Enterocolitis necrotizante, Anemia del prematuro, Retinopatia del
prematuro, Restriccién del crecimiento postnatal.’  (Apéndice 1).

En el momento del alta hospitalaria determinados diagndsticos son de gran
trascendencia para el futuro, por el riesgo que implican de secuelas transitorias o
definitivas. En primer lugar la Displasia Broncopulmonar, en relacion con patologia
respiratoria en los primeros afos de vida, y probablemente en etapas posteriores
de la vida. En segundo lugar, la Retinopatia del prematuro y el riesgo de
problemas posteriores de visidén, desde ceguera total a defectos de refraccion. En
tercer lugar, la hemorragia intracraneal, sobre todo si se acompafia de hidrocefalia
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posthemorragica, y la leucomalacia periventricular y/o las lesiones difusas de la
sustancia blanca que se han puesto en relacién con la paralisis cerebral.

A nivel respiratorio, multiples estudios nacionales e internacionales reflejan la alta
incidencia de patologia respiratoria en los 2 primeros afos de vida en nifos
prematuros. Estos procesos respiratorios son la causa mas importante de
reingreso hospitalario tras ser dados de alta de la Unidad de Neonatologia.

En un estudio realizado por Greenough y colaboradores encontraron en las
revisiones realizadas a los 6 y 12 meses de edad corregida, en un grupo de 492
prematuros con edad de gestacion < 29 semanas, que mas del 40% de niflos muy
prematuros presentaron sibilancias o tos.?®

Respecto a la relacion entre neumonia cronica y RGE (reflujo gastroesofagico), se
sabe que la terapia farmacoldgica utilizada en los nifios de pretérmino que sufren
apnea disminuye el tono del esfinter esofagico inferior y que la hiperinsuflacion en
nifios que sufren enfermedad pulmonar crénica hace que el eséfago intrabdominal
se haga mas intratoracico durante la espiracion.? Los nifios que estan mas tiempo
en posicion horizontal pueden ser mas susceptibles de sufrir reflujo por la
proximidad que hay entre el nivel liquido y la unién gastroesofagica,®® que se
exacerba cuando al bebé se le coloca sonda gastrica, ya que el tubo promueve
alteraciones en la competencia del esfinter esofagico inferior y disminuye la
eficiencia del “barrido esofagico™. *'

Asi mismo, en un estudio realizado en colombia de cohorte prospectiva de 194
prematuros de 34 o menos semanas de edad gestacional (EG) al nacer,
egresados de 12 unidades neonatales con oxigeno suplementario, seguidos hasta
la edad corregida de 12 meses, se encontré que 49 nifos (25,3 %) tenian una
oxigeno dependencia leve y 145 (74,7 %) moderada-severa. Se presentaron 3
muertes (1,5 %), el estado vital a 40 semanas de EG fue conocido en 169
pacientes (87,1 %) y en 103 (53 %) a 12 meses. A las 40 semanas y a 3 meses
741 % y 22,7 % de la cohorte aun utilizaba oxigeno el cual fue descontinuado en
promedio a los109 dias postnatales. El 56,8 % de los nifilos tuvo al menos un
reingreso y 47 % por patologias respiratorias. Sélo se tamizé para retinopatia al 71
% y en ellos la incidencia de retinopatia de la prematurez (ROP) fue 38 % con 3
cirugias y 1 nifio ciego. Un tamizado neuropsicomotor y sensorial se realiz6
solamente en 19 % encontrando algun tipo de alteracién neuropsicomotriz en 30
%, refractiva en 40 % y auditiva en 5 %. 32

Rodrigo Salas y colaboradores llevaron a cabo un Estudio descriptivo de analisis
de factores de riesgo, prospectivo y longitudinal, que incluyé a todos los nifios
menores de 1000 gramos nacidos vivos en el HBL (Hospital Barrios Luco) entre el
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01 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2004, para conocer la frecuencia de
secuelas y complicaciones al afo de edad corregida donde de los sobrevivientes
el 82% requirié ventilacidn mecanica, el 47% presentd displasia broncopulmonar y
en el 80% se diagnostico retinopatia. Al afio de EC (edad corregida) el 54%
requirio hospitalizacion, el 20% presentd un trastorno motor moderado a severo y
el 15% un retraso psicomotor moderado a severo.>®

Aunque el desarrollo de sofisticadas unidades de cuidado intensivo neonatal ha
permitido bajar las tasas de mortalidad y reducir las discapacidades mayores en
los nifios entre 1.000 y 1.500 g, el desarrollo neurologico de los recién nacidos
prematuros extremos que pesan menos de 1000 gramos, es aun incierto. La
heterogenicidad de las poblaciones estudiadas y los diferentes criterios para
evaluar el desarrollo neurolégico ha contribuido a tener muy diferentes resultados,
publicandose rangos entre 6,7 y 32% de déficit mayores, con una prevalencia de
paralisis cerebral en aumento y problemas intelectuales en la edad escolar y
adolescencia- Se han definido déficit mayores que incluyen paralisis cerebral,
retardo mental, sordera neurosensorial, defectos visuales severos y pueden
complicarse con hidrocefalia progresiva y convulsiones cronicas; usualmente se
hacen evidentes antes de los 2 afios.>

Recientes revisiones de recién nacidos entre 22 y 26 semanas de gestacion
encontraron 20 a 25% de déficit mayores, siendo mas prevalente el déficit mental
(17-21%) y luego la paralisis cerebral con 12-15%; la ceguera y la sordera son
menos frecuentes (5-8% y 3-5%, respectivamente).”® La hemorragia
intraventricular (HIV), cuya incidencia aumenta a medida que disminuye la edad
gestacional, es claramente un factor critico y determinante en el desarrollo
neurologico posterior por la presencia de injuria cerebral asociada a una HIV. 36

El recién nacido prematuro tiene un riesgo al menos 70 veces mayor de tener
paralisis cerebral (PC) que un recién nacido normal, predominando las formas
espasticas. El factor mas importante prenatal son las infecciones intrauterinas, la
infeccion perinatal y otros factores de riesgo como la muerte del otro gemelar,
desprendimiento de placenta, isquemia cerebral que podria gatillar la cascada de
citoquinas resultando en un dafio en el desarrollo cerebral.’

Por todo lo anterior, la decision de dar de alta a neonatos atendidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es con frecuencia dificil.® Ya que se
basa en criterios clinicos y en respuesta a las decisiones adoptadas durante su
estancia en la UCIN.* Los tres criterios esenciales para definir el alta de un
neonato son: A) Que el nifio reciba la alimentacién suficiente para su crecimiento,
B) Que el neonato tenga la capacidad de mantener su temperatura corporal en
valores normales y C) Que el control respiratorio del nifio sea suficientemente
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maduro (ausencia de apneas). Lo ideal seria que el neonato fuese alimentado con
el seno materno, dado los beneficios conocidos de la lactancia materna en el
desarrollo y crecimiento de los neonatos, tanto de peso bajo como prematuros, *°
ya que muchos de los recién nacidos prematuros con un peso adecuado para su
edad gestacional, a su egreso del hospital se encuentran con un peso por debajo
del percentil 10, situacion que se mantiene por muchos meses tras el alta. " De
forma mas detallada se sugiere una guia para que cada institucién elabore las
estrategias para el alta de estos nifios. 1 (Anexo 2)

Dado el mayor indice de sobrevida de los neonatos pretérmino y sobre todo los de
un peso extremadamente bajo al nacer son los que suelen requerir una mayor
estancia hospitalaria en las Unidades de Cuidados Intensivos neonatales para
llegar a la madurez que les permita su adaptacién al ambiente familiar, sin
embargo, en ocasiones es necesario que estos nifios egresen con diversos
tratamientos y cuidados especiales, que el pediatra debe conocer con el fin de
hacer un seguimiento de la evolucion del neonato o de ser necesario, hacer
modificaciones a su favor. 42

La condicion de la prematuridad también se ha asociado con una deuda nutricional
durante el periodo neonatal inmediato, con repercusiones en la tasa de
recanalizacion del crecimiento. *® Los estandares para evaluar el crecimiento hasta
la semana 92 de edad posmenstrual se publicaron en el afio 1986; * desde
entonces, dichas curvas se han utilizado como referencia para evaluar el
crecimiento posnatal de recién nacidos de pretérmino y, en especial, de aquellos
con peso al nacer menor de 1500 gramos, *° sin embargo en abril de 20086, la
OMS di6 a conocer nuevos patrones del crecimiento infantil para evaluar el
crecimiento de esta poblacion hasta los 5 afios de edad. *° La cual esta abocada a
la construccion de un patron de crecimiento en prematuros con lineamientos
prescriptivos, sobre la base de la disparidad de las evaluaciones de crecimiento en
este grupo de nifios de riesgo. *’

En Argentina, se llevd a cabo un estudio de cohorte en RNMBPN para comparar la
proporcion de retraso del crecimiento en peso, longitud corporal y perimetro
cefalico en prematuros con peso al nacer menor de 1500 g (RNMBPN) evaluados
por las curvas OMS vy las curvas SAP. Se incluyeron las mediciones de peso,
longitud corporal y perimetro cefalico, realizadas a las 40, 53, 66, 79 y 92 semanas
posmenstruales (+ 1 semana). Se analizaron las medias del puntaje Z para ambas
curvas mediante la prueba de Student y la diferencia de proporciones mediante la
prueba de la c2 (OR; IC 95%). Ingresaron 204 nifios. Las variables
antropométricas al nacer divididas por sexo no mostraron diferencias. El peso y la
longitud mostraron una apreciacién mayor del crecimiento por las curvas SAP vs.
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OMS, mas en los varones que en las mujeres, y se atenuaron al ano de edad. La
estatura evaluada por OMS presentd retraso en ambos sexos. La circunferencia
craneal no arrojé diferencias. Se encontré una mayor proporcién de pacientes con
peso por debajo de 2 desviaciones estandar a los 3 meses de edad segun OMS,
no asi para la longitud y el perimetro cefalico. *®

El nino PEG (pequefio para la edad gestacional) que persiste bajo con mas de dos
afos de vida tiene un riesgo aumentado de presentar talla baja en la edad adulta,
de manera que el riesgo es 5 veces mayor en el que ha presentado peso bajoy 7
veces mayor si ha presentado talla baja, % de tal manera, que el 20% de la
poblacién adulta con talla baja fueron nifios nacidos pequefos para su edad
gestacional, representando un 8-10% de los nifios PEG. % La talla corta en la
edad adulta se asocia con desventajas psicosociales y problemas del
comportamiento. °'

Parece que en los ninos PEG que no presentan crecimiento recuperador existe
una alteracion persistente del eje GH — IGF (Hormona de crecimiento-Factor de
crecimiento similar a la Insulina). °® También, los nifios pequefios para su edad
gestacional (PEG) presentan un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal, y de
enfermedad cardiovascular en la edad adulta. *2

Garcia Mufioz y colaboradores en 2016, llevaron a cabo un estudio en Espafia
para describir la evolucién de la ganancia posnatal de peso en RNEP (Recién
Nacidos Extremadamente Prematuros) y conocer los cambios en longitud y
perimetro craneal (PC) al alta hospitalaria en los supervivientes. Se estudié a
4.520 RNEP de raza blanca, de gestaciones unicas y sin malformaciones, nacidos
en los centros participantes en la red espafola SEN1500 (2002-2011). La
velocidad de la ganancia ponderal fue de 8,0 gramos/kilogramo/dia (nacimiento -
28 dias); 14,3 gramos/kilogramo/dia (28 dias- 36 semanas), y 11,7
gramos/kilogramo/dia (36 semanas-alta hospitalaria). Al alta, la restriccion
posnatal del crecimiento fue mayor para la longitud (z-score entre -1,78 y -2,42, en
funcién de la edad gestacional), seguida del peso (-1.67 a -1,79) y, finalmente, el
PC (-0.69 a -0,81), concluyéndose que los RNEP presenta una velocidad de
ganancia ponderal lenta en la primeras semanas tras al nacimiento y una
restriccion posnatal del crecimiento que afecta en mayor grado a la longitud y al
peso. !

La restriccion del crecimiento extrauterino (RCEU) en pacientes internados en
terapia neonatal comienza durante los primeros dias de vida. Ello obedece a que
se prolongan los tiempos ideales para alcanzar los aportes caldrico-proteicos
debido a diferentes situaciones clinicas. Es comun que surjan frecuentes
interrupciones de la alimentacion por intercurrencias lo cual genera un déficit
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nutricional que es dificil de recuperar al alta, 52 por lo tanto la trayectoria de

aumento de peso cae varios percentilos durante la estadia en la UCIN vy si bien se
restaura la velocidad de crecimiento, los prematuros nacidos con menos de 30
semanas, habitualmente no logran alcanzar el percentilo con el que nacieron. >3

Embleton y colaboradores, cuantificaron en nifios menores de 1750 gramos el
déficit acumulado en calorias y proteinas durante la internacion y observaron que
éste se correlacionaba inversamente con el peso al nacer. Ese dato contribuye a
explicar el retraso de crecimiento que frecuentemente presentan estos nifios al
alta de la UCIN. **

La intervencion nutricional durante el primer afio de vida ha mostrado ser eficaz
para mejorar no solo el crecimiento en peso y la longitud corporal, si no en la
modificacion del volumen del nucleo caudado y el desempefio en el grupo tratado
con férmulas con mayor densidad calérica al llegar a la adolescencia. *°

Aguilar Cordero y colaboradores en 2015 en Espana, llevaron a cabo una revision
sistematica, con etapas dirigidas a la seleccion de los estudios y estrategia de
busqueda y entre los meses de marzo y septiembre del afio 2014, para analizar
los principales articulos relacionados con la nutriciéon del recién nacido pretérmino
y los efectos en su crecimiento y desarrollo.

Se concluye que una nutricion adecuada del recién nacido pretérmino tiene
efectos positivos en su crecimiento y neurodesarrollo. Se constata que, a mayor
ingesta de proteinas y lipidos, la altura de los bebés prematuros resulta
favorecida, pero no el peso corporal. Los estudios denotan el efecto beneficioso de
la leche materna sobre el cerebro, la retina y los vasos arteriales, pero una
correlacion negativa entre la adiposidad y el volumen cerebral. *® El aporte
energético y proteico en la primera semana de vida se asocié con el indice de
desarrollo mental de la escala de Bayley. Por cada 10 kilocalorias/kilogramo/dia el
indice se incremento 4,6 puntos y por cada gramos/kilogramo/dia de proteina en la
primera semana aumenté 8,2 puntos. >’

Un concepto importante es la recanalizacion del crecimiento que es definida como
un incremento de la velocidad de crecimiento por encima de los valores normales
para la edad o maduracion durante un periodo definido de tiempo luego de una
inhibicién transitoria (supresion o disminucion) del crecimiento normal. *®

Ehrenkrantz y colaboradores, estudiaron el crecimiento postnatal de 1660 nifios
nacidos entre 500 y 1500 gramos observando que una vez que se recupero el
peso al nacer, el aumento diario de peso fue de 14,4 a 16,1 gramos/kilogramo/dia
similares a las tasas de crecimiento intrauterino. Sin embargo, al momento del alta
hospitalaria, la mayoria de los bebés nacidos entre 24 y 29 semanas de gestacion
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no lograron la mediana del peso del feto referencia de la misma edad
postconcepcional. °

La RCEU a las 36 semanas de edad gestacional corregida esta en relacion con el
tiempo para recuperar el peso al nacer. Por lo tanto, si el objetivo es lograr una
velocidad de crecimiento que situe al paciente en su percentilo de nacimiento, el
aumento de peso debe exceder los 15 g/kg/dia. Martin y colaboradores
demostraron que los recién nacidos prematuros requieren una velocidad de
crecimiento de 20 a 30 gramos/kilogramos/dia para volver a su percentilo de peso
al nacer y, cuanto menor es la edad gestacional es mayor la velocidad de
crecimiento que debe lograrse para re -encarrilar el crecimiento. o1

Con respecto al desarrollo neurologico, los recién nacidos prematuros,
especialmente aquellos nacidos entre las 24 y 28 semanas de edad gestacional,
nacen en un momento critico para el crecimiento y desarrollo del sistema nervioso
central. Los déficits nutricionales en las primeras semanas de vida tienen
consecuencias cuantificables en el neurodesarrollo. % El crecimiento en peso vy
perimetro cefalico se asocia también con mejores resultados del desarrollo
neurologico a los 2 afios de edad; incluso hay estudios que demuestran que la
evolucion neurologica a los dos anos esta mas relacionada con el crecimiento
postnatal que con el peso adecuado al nacer. %

El objetivo en la nutricion de los lactantes prematuros tras el egreso debe consistir
en promover la alimentacién con leche humana, minimizar las deficiencias de
nutrientes, abordar con prontitud dichas deficiencias una vez identificadas, evitar la
sobrealimentacion y promover la aceleracion del crecimiento posnatal una vez que
se han corregido las deficiencias de nutrientes.

Esta evaluacién nutricional debe ser realizada en los dias previos al alta y luego
con la frecuencia que la condicion clinica del paciente lo indique ® Se debe
resaltar que la lactancia materna tiene multiples beneficios nutricionales,
gastrointestinales, inmunoldégicos, psicofisicos y neuromadurativos. Es por ello que
se recomienda fomentar el uso de leche humana de la propia madre como
prioridad en la alimentacién de los nifios prematuros y en cualquier otro lactante
de riesgo. %5 Multiples son los beneficios de la lactancia materna tanto para el nifio
y su madre, como para la sociedad en su conjunto, en especial, la lactancia
disminuye el riesgo de diarrea, otitis media aguda, infecciones respiratorias bajas y
la mortalidad relacionada con éstas. También disminuye el riesgo de enterocolitis
necrotizante y sepsis, especialmente en prematuros. La administracion de leche
humana en prematuros ha sido relacionada con menores tiempos de internacion,
menor cantidad de reinternaciones y mejores condiciones de salud posalta. % ©
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JUSTIFICACION

En el ambito de la obstetricia y de la pediatria, la prematurez representa
aun, uno de los principales eventos a prevenir, limitar, o en dado caso, a atender.
Pese a los avances tecnoldgicos, farmacoldgicos y terapéuticos en general, sigue
haciéndose presente en los servicios de salud.

Alrededor de un 10-15% de los nacimientos en el mundo, son prematuros.
Hablando de México, el Instituto Nacional de Perinatologia (INPER) reporta una
incidencia de 19.7%. De tal modo que sigue siendo hasta hoy, un serio problema
de salud publica en términos de las implicaciones que tiene tanto para el sistema,
como para la calidad de vida de los pacientes. (Castro, 2016; Vilchis, 2002).

En este sentido, se reconocen actualmente los riesgos asociados a la
prematurez. Especificamente en cuanto a mortalidad, se describe que contribuye
en un 38.4% de las muertes neonatales; y otros estudios reportan cantidades de
26%. (Vilchis, 2002).

Pero la mortalidad no es la Unica preocupacion, se encuentra también las
complicaciones neonatales que trae consigo la prematurez: hipotermia, asfixia,
desequilibrio electrolitico, problemas neurologicos, retinopatia, hemorragia
intracraneal, entre otros, en cuanto complicaciones agudas se refiere, y que
pueden o no culminar con la muerte del recién nacido.

A esto se suma, las secuelas que a mediano y largo plazo se presentan,
entre las cuales se encuentran: secuelas motoras, sensoriales y problemas en el
aprendizaje, con dificultades para su diagndstico en ocasiones y su mejoria; sin
dejar de mencionar que un recién nacido prematuro tiene una probabilidad
incrementada de hasta 70 veces que presente una paralisis cerebral.

En este escenario de circunstancias, “limitar el dafo”, que es una premisa
fundamental de la practica médica requiere de acciones precisas en el area de
neonatologia. Sin embargo, saber si el curso es el correcto, y si el prondstico para
el pacientes es favorable requiere de indicadores también precisos que den
claridad a la conducta médica. Al respecto, se ha identificado la estrecha relacién
entre la mortalidad por prematurez con el peso, tanto es asi, que la literatura
reporta practicamente una relacidn inversamente proporcional entre estas dos
variables.

De modo que el peso de un recién nacido prematuro, que por ende, es bajo
se convierte en un desafio pero también, en un estimador de la mortalidad y no
menos importante, de las secuelas. Es decir, que dar de alta a un prematuro,
requerira forzosamente de un manejo en su ganancia de peso.
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Entonces, el peso, su ganancia, sus limitaciones, y sobre todo, sus
umbrales que demarquen supervivencia, estabilidad y reduccion en las
complicaciones y secuelas son variables de estudio para la investigacion cientifica.

La Organizacion mundial de la salud (OMS) y el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) han establecido curvas de peso, talla,
perimetro cefalico e indice de masa corporal para describir los patrones de
crecimiento infantil, sin embargo estas organizaciones por excelencia conocidas y
validadas hasta el momento no han establecido un modelo especial para
pacientes prematuros.

Garcia Mufioz en 2016 reporta diversas tasas de ganancia de peso en
prematuros segun la etapa, desde 8.0 g/kg/dia en los primero 28 dias hasta 11.7
gramos/kilogramo/dia al alta hospitalaria, considerando el evento como lento con
afeccion al peso y a la longitud. Por otra parte, Martin, et al, sefala que se
requiere una ganancia de 20-30 gramos/kilogramo/dia en un recién nacido
prematuro, si se quiere lograr un peso adecuado, y por consiguiente reducir la
mortalidad. Lo anterior se encuentra relacionado con el momento critico en el que
se lleva a cabo el desarrollo del sistema nervioso central del recién nacido, mismo
que es dependiente de la ganancia ponderal postnatal.

Es ahi donde recae la justificante del presente proyecto, enfocado a los
recién nacidos prematuros del Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo
Ayala”, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social. Ahora bien, el
estudio del peso y del desarrollo es un propdsito complejo, esta investigacion se
centra en una descripcion de los pesos, las ganancias, el desarrollo psicomotor las
complicaciones y caracteristicas perinatales de los prematuros, y se aborda el
tema de manera retrospectiva.

La utilidad derivada del estudio puede tener basicamente dos vertientes: la
primera es identificar las tasas de ganancia en peso, talla y desarrollo de los
recién nacidos prematuros, los factores y la morbilidad y mortalidad relacionados,
y de ahi analizar si las metas terapéuticas son eficaces, y en funcion de los
resultados, normar o rectificar la conducta médica; y en segunda instancia, los
resultados son pauta para un estudio prospectivo y longitudinal que permita
conocer la evolucion de los prematuros implicados, prevenir secuelas y mejoria en
general de la calidad de vida, e ir identificando indicadores que pronostiquen una
adecuada evolucion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto y el nacimiento prematuro continuan siendo una de las principales
complicaciones en la medicina moderna constituyendo un reto para el obstetra y el
neonatologo. El riesgo de nacimiento prematuro es mayor en las mujeres con
factores de riesgo, estando ligadas la mortalidad y morbilidad de los recién
nacidos prematuros en relacion estrecha con la edad gestacional al nacimiento.
Sin embargo de acuerdo a estudios realizados y datos epidemiologicos, la
sobrevida en neonatos de muy bajo peso ha incrementado, aunque no se ha visto
disminucidn de las secuelas a mediano y largo plazo, por lo que se han intentado
establecer limites de viabilidad neonatal para definir cuando se ha de proceder con
la reanimacidn neonatal y posterior cuidado en unidad de cuidados intensivos
neonatales o cuando no es apropiado intervenir.

Los recién nacidos prematuros menores de 1500 gramos que sobreviven y
egresan de hospitalizacion cursan con una amplia morbilidad resultado de
complicaciones secundarias, asi mismo, la prematuridad también se ha asociado
con una deuda nutricional durante el periodo neonatal inmediato con
repercusiones en la tasa de recanalizacion del crecimiento; el nifio prematuro y el
PEG (pequeiio para la edad gestacional) tienen un riesgo aumentado de presentar
talla baja en la edad adulta, ya que en la etapa neonatal presentan una velocidad
de ganancia ponderal lenta en la primeras semanas tras al nacimiento y una
restriccion posnatal del crecimiento que afecta en mayor grado a la longitud y al
peso. Se ha visto que al momento del alta hospitalaria, la mayoria de los bebés
nacidos entre 24 y 29 semanas de gestacion no lograron la mediana del peso
referencia de la misma edad postconcepcional, asi mismo la edad gestacional es
un factor importante para el desarrollo neuroldgico ya que los recién nacidos de la
edad gestacional antes referida y aquellos con un peso menor de 1500 gramos
nacen en un momento critico para el crecimiento y desarrollo somatico y también
neuroldgico.

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala™ se reciben
anualmente un aproximado de 10800 recién nacidos vivos, de los cuales 207 son
menores de 1500 gramos. Por lo anterior surge la necesidad de establecer el
grado de crecimiento, desarrollo y morbilidad de estos prematuros de muy bajo
peso al nacer que nacen en nuestro hospital, para establecer conductas de
prevencion y seguimiento en este grupo de pacientes, por lo que nos surge la
siguiente pregunta:

¢,Cudl es el crecimiento y desarrollo del prematuro de alto riesgo al egreso
hospitalario?
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el crecimiento y el desarrollo de los prematuros de muy bajo peso al nacer
al egreso hospitalario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir las caracteristicas generales de los prematuros de muy bajo peso
al nacer obtenidos en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo
Ayala™.

Determinar la morbilidad de los prematuros que se egresan del Hospital de
Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”.

Identificar las complicaciones mas frecuentes en los prematuros de muy
bajo peso al nacer al egreso hospitalario.

Identificar el crecimiento de los pacientes estudiados al egreso hospitalario.

Evaluar el desarrollo de los pacientes estudiados al egreso hospitalario.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion:

El estudio se realizé en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo
Ayala”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital de tercer nivel de
atencion de referencia de pacientes provenientes de los Hospitales Generales del

sur del Distrito Federal.

Disefio del estudio:

Observacional, Descriptivo

Criterios de seleccion de la muestra:
1. Criterios de inclusion

a) Todos los prematuros con peso menor de 1500 gramos al nacimiento,
egresados vivos del hospital, que nacieron del primero de enero del
2011 al 31 de diciembre del 2016.

2. Criterios de exclusion
a) Recién nacidos que sean referidos a otra unidad al nacimiento.
b) Expedientes clinicos con informacion menor al 80%.

3. Criterios de eliminacion

a) Los recién nacidos que presenten malformaciones congénitas severas no

compatibles con la vida.
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Tamafno de la muestra:

Por el tipo de disefio del estudio no se requirid calculo del tamafo de la

muestra.

Se evaluaron a todos los recién nacidos con criterios de inclusion obtenidos
en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” del primero de enero
del 2011 al 31 de diciembre del 2016.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Antecedentes Son todas las incombenientes | Se interrogara el | Cualitativa
perinatales que le pueden llegar a suceder a | nimero de gestas y el
la madre o al recién nacido previo | desenlace de las
y durante la gestacién, asi como | mismas ya sea en parto,
el numero de gestaciones y la | cesarea o aborto y las
resolucion de las mismas. enfermedades cursadas
por la madre previo o
durante la gestacion.
Somatometria al | Son las mediciones corporales y | Se interrogara el peso, | Cuantitativa
nacimiento el peso del recién nacido al | la talla y el perimetro
nacimiento. cefélico registrados al
nacimiento.
Sexo Condicién organica que | Se registrara el género | Cualitativa
caracterizan a los individuos de | al que pertenezca segun
una especie dividiéndolos en | las caracteristicas de los
masculinos y femeninos. genitales externos y se
clasificard en femenino,
masculino o]
indiferenciado.
Apgar Examen clinico que se realiza al | Se interrogara el apgar | Cuantitativa
recién nacido después del parto | otorgado al minuto y a
en donde el médico valora cinco | los 5 minutos valorado
parametros (tono muscular, | por el pediatra en una
esfuerzo respiratorio, frecuencia | escala numérica del 0 al
cardiaca, reflejos, color de la piel) | 10.
para obtener una primera
valoraciéon simple y clinica sobre
el estado general del neonato, al
minuto y a los 5 minutos de vida
extrauterina.
Semanas de | Duracion del embarazo calculada | Se interrogara la edad | Cuantitativa
gestacion en semanas desde el primer dia | gestacional calculada en

de la ultima menstruacion normal

semanas otorgada por
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hasta el nacimiento. el pediatra.
Causa de parto | Factores maternos o fetales que | Se interrogara la | Cualitativa
prematuro puedan ocasionar el nacimiento | patologia o condicion
antes de la semana 37 de la | desencadenante del
gestacion. parto prematuro.
Esquema de | Se refiere a la administracion | Se interrogara la | Cualitativa
madurez prenatal de esteroides para | aplicaciéon o falta de la
pulmonar mejorar la maduracion pulmonar. | misma de esteroides
antenatales.
Ventilacion Recurso terapéutico de | Se interrogara si el | Cualitativa
mecanica respiracion artificial que emplea | paciente ameritd o no
un aparato para suplir o colaborar | ventilaciéon mecanica
con la funcién respiratoria de un | durante su estancia
paciente en estado critico. hospitalaria.
Dias de | Numero total de dias durante los | Se interrogara a la | Cuantitativa
ventilacion cuales el paciente ameritd | madre el numero de
mecénica respiracion artificial durante su | dias que el paciente se
estancia hospitalaria. mantuvo bajo
ventilacién mecanica.
Reintubacion Fracaso del retiro de ventilacién | Se interrogara el | Cuantitativa
mecanica. nimero de eventos en
los cuales el retiro de la
ventilacién mecanica
fracasa, por lo que el
paciente amerita
recolocacion de canula
endotraqueal y
nuevamente uso de
ventilacion asistida.
Morbilidad Patologia con la que cursa el | Se interrogara a la | Cualitativa

prematuro de muy bajo peso al

nacer, que incluye sepsis,

ictericia, hemorragia
intraventricular, convulsiones,
enterocolitis necrozante, anemia,

cardiopatia, retinopatia, displasia

madre la presencia o
ausencia de las
patologias con las que
curso el paciente
durante su estancia

hospitalaria.
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broncopulmonar, atelectasia,

neumotoérax.
Fecha de egreso | Es la fecha en la que se lleva a | Se interrogara el dia, | Cualitativa
cabo el retiro hospitalario del | mes y afio en el que el
recién nacido hacia su domicilio. recién nacido es
egresado de cualquier
departamento del
hospital hacia su
domicilio.
Dias de estancia | Permanencia  durante  cierto | Se interrogara el | Cuantitativa
en UCIN tiempo en la unidad de cuidados | numero total de dias
intensivos neonatales. que el paciente se
mantuvo en la unidad de
cuidados intensivos
neonatales.
Dias de vida Periodo de tiempo en el que un | Se interrogara la edad | Cuantitativa
recién nacido se mantiene con | en dias del recién
vida. nacido al momento del
egreso hospitalario.
Semanas Es la edad gestacional en | Se interrogara la edad | Cuantitativa
corregidas semanas que hubiera tenido el | gestacional en semanas
recién nacido si hubiera nacido de | del recién nacido al
40 semanas. momento del alta
hospitalaria.
Supervivencia al | Es a probabilidad de que uno de | Se interrogaran si | Cualitativa
egreso los integrantes de una poblacion | después del alta
hospitalario. determinada viva mas alla de un | hospitalaria el paciente
tiempo establecido. permanece con vida.
Oxigeno Uso de oxigeno con fines | Se interrogara sobre el | Cualitativa

intradomiciliario

terapéuticos en el domicilio de un

paciente.

uso o no de oxigeno en
el domicilio del paciente
tras el egreso
hospitalario, de ser
positivo se interrogara
sobre el numero de dias

que lo ha utilizado.
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Somatometria al | Mediciones corporales y peso del | Se interrogara el peso, | Cuantitativa
egreso paciente al egreso hospitalario. la talla y el perimetro
cefélico con los cuales
el paciente es egresado
de hospitalizacion.
Edad Duracién de la gestacién en | Semanas de gestacion | Cuantitativa
gestacional semanas a partr de la | cumplidas al momento
concepcion hasta el momento de | del nacimiento.
nacimiento. En recién nacidos
prematuros se corrige la misma
sumandole a la edad gestacional
de nacimiento los dias de vida en
total del recién nacido.
Via de | Via mediante la cual se lleva a | Se especificara si el | Cualitativa
nacimiento cabo la expulsién del producto de | recién nacido fue
la concepcion, | obtenido por parto o
independientemente de que se | cesarea.
haya cortado o no el cordén
umbilical.
Sindrome de | Cuadro de dificultad respiratoria | Se interrogara la | Cualitativa
dificultad del recién nacido que | presencia o ausencia de
respiratoria habitualmente inicia en las | la patologia, asi como el
primeras horas de vida, | seguimiento y
caracterizado por signos tales | tratamiento de la misma.
como taquipnea, aleteo nasal,
cianosis, quejido y retraccion
subcostal a consecuencia de
inmadurez pulmonar ylo
deficiencia de surfactante. Cuyo
tratamiento es la administracion
de surfactante exoégeno.
Neumonia Infeccién pulmonar de un recién | Se interrogara la | Cualitativa
neonatal nacido, considerada dentro del | presencia o ausencia de

espectro de sepsis neonatal con

signos clinicos inespecificos.

la patologia, asi como el
seguimiento y

tratamiento de la misma.
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Sepsis neonatal

Es la infeccion aguda con

manifestaciones toxico-

sistémicas, ocasionada por la
invasion y  proliferaciéon  de
bacterias dentro del torrente

sanguineo y en diversos 6rganos
que ocurre dentro de las primeras

cuatro semanas de vida y es

Se

presencia o ausencia de

interrogara la

la patologia, asi como el
seguimiento y

tratamiento de la misma.

Cualitativa

demostrada por  hemocultivo
positivo.
Persistencia del | EI conducto arterioso es una | Se interrogara la | Cualitativa
conducto estructura vascular que une el | presencia o ausencia de
arterioso. arco aodrtico con la arteria | la patologia, asi como el
pulmonar, que involuciona | seguimiento y
espontaneamente en los primeros | tratamiento de la misma.
dias posteriores al nacimiento.
Cuando esta arteria permanece
abierta se considera anormal y se
dice que el paciente tiene
persistencia del conducto
arterioso.
Cardiopatia Alteraciones del corazén y los | Se interrogara la | Cualitativa
congénita grandes vasos que se originan | presencia o ausencia de
antes del nacimiento como | la patologia, asi como el
consecuencia de un error en la | seguimiento y
embriogénesis de estas | tratamiento de la misma.
estructuras.
Displasia Se considera que los recién | Se interrogara la | Cualitativa
broncopulmonar | nacido prematuros presentan | presencia o ausencia de
displasia  broncopulmonar  si | la patologia, asi como el

precisan oxigeno suplementario >
21%

Algunos de los pacientes con el

durante 28 dias o mas.

diagndstico, requieren uso de

oxigeno intradomiciliario.

seguimiento y

tratamiento de la misma.
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Retinopatia del | Es el desarrollo anormal de los | Se interrogara la | Cualitativa
prematuro. vasos de los vasos sanguineos | presencia 0 ausencia de
en la retina, comienza durante los | la patologia, asi como el
primeros dias de vida y puede | seguimiento y
progresar rapidamente causando | tratamiento de la misma.
ceguera en cuestion de semanas.
Reflujo Paso del contenido del estbmago | Se interrogara la | Cualitativa
gastroesofagico | hacia el esdéfago por disfuncion | presencia o ausencia de
del esfinter esofagico inferior. la patologia, asi como el
seguimiento y
tratamiento de la misma.
Anemia Niveles de hemoglobina bajo dos | Se interrogara la | Cualitativa
neonatal desviaciones estandar de la | presencia o ausencia de
media de acuerdo a la edad | la patologia, asi como el
gestacional y dias de vida. seguimiento y
tratamiento de la misma.
Hemorragia Hemorragia que se origina en la | Se interrogara la | Cualitativa
intraventricular | matriz germinal subependimaria. presencia 0 ausencia de
la patologia, asi como el
seguimiento y
tratamiento de la misma.
Enterocolitis Enfermedad gastrointestinal | Se interrogara la | Cualitativa
necrozante adquirida en el periodo neonatal | presencia o ausencia de
que se caracteriza por necrosis | la patologia, asi como el
de la pared intestinal de etiologia | seguimiento y
multifactorial inflamatoria, | tratamiento de la misma.
isquémica y bacteriana, asociada
significativamente a prematurez.
Desarrollo Adquisicion progresiva de | Se interrogara sobre el | Cualitativa
psicomotor habilidades funcionales en el | seguimiento por el
nifo, reflejo de la maduracion de | especialista del
las estructuras del sistema | desarrollo psicomotor.
nervioso central que las
sustentan.
Ablactacion Administracion de  alimentos | Edad en meses en los | Cualitativa

diferentes a la leche que se

que fueron introducidos
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proporciona al lactante cuando

sus necesidades nutricionales
son mayores a las que pueden
cubrir la leche materna o la

formula.

a la dieta alimentos
diferentes a la leche y el

tipo de alimento.

Reingreso

hospitalario

Es todo ingreso inesperado,

urgente, tras un alta hospitalaria.

Se

madre si

interrogara a la
posterior al
egreso del paciente ha
sido  necesario  ser
revalorado de urgencia
en alguna instancia
hospitalaria, el
diagndstico que motiva
el reingreso y el tiempo

de estancia hospitalaria.

Cualitativa

Evaluacion

crecimiento

del

Seguimiento y registro de

incremento ponderal, talla vy

perimetro cefalico.

Registro de peso, talla y
perimetro cefalico cada
2 meses para pacientes
menores de 1 afo y
cada 4 meses para
mayores de un afio de
edad, desde el egreso
hospitalario.

El peso se medira
gramos, la talla y el
perimetro cefalico en

centimetros.

Cuantitativa

Evaluaciéon

desarrollo

del

Evaluacion y registro de
habilidades personales sociales,
de lenguaje, motoras finas vy
motoras gruesas de acuerdo a su

edad.

Se

interrogatorio dirigido en

basara en e
base a la prueba de
tamizaje del desarrollo

de Denver.

Cualitativa
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se identificaron todos los prematuros menores de 1500 gramos al nacer,
que se atendieron en la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luis
Castelazo Ayala” del primero de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2016, se
tomaron los datos de la libreta de registro de los servicios a donde ingresan:
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Unidad de Terapia Intermedia
Neonatal y servicio de Prematuros registrando el nombre, numero de afiliacién y

numero telefdnico.

Los numeros telefonicos se tomaron de un registro que realiza la
trabajadora social asignada a cualquiera de estos tres servicios antes

mencionados o se buscd en el expendiente clinico de cada paciente.

Las variables a estudiar se captaron en una hoja disefnada especificamente para
dicho estudio. Al contar con registro de todas las variables a estudiar, se ingreso
en una base de datos para computadora personal y posteriormente se realizo el

analisis utilizando el programa estadistico SPSS version 22.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis se us6 estadistica descriptiva utilizando frecuencias, porcentajes,

medidas de tendencia central y de dispersion y tasas.

Calculo de asociaciones de acuerdo a la distribucion de los datos, se utilizaron
pruebas paramétricas o no parameétricas (Correlacion de Pearson o Spearman
respectivamente). Se realizaron las pruebas Chi cuadrada y U de Mann-Whitney
para buscar asociacion entre dos variables y para el analisis multivariado se utilizé

regresion logistica.
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RECURSOS

Humanos: Participaron en el estudio un médico neonatdlogo, un residente de
segundo afio de la especialidad de neonatologia y un asesor metodoldgico

(doctorado en ciencias médicas).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencion

integral de los pacientes prematuros de muy bajo peso al nacer.

Financieros: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los

investigadores.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue de tipo descriptivo, no se realizO ninguna maniobra
adicional con fines de la investigacidon, por lo que no se requiri6 consentimiento

informado por escrito.

El protocolo fue aceptado por el Comité de investigacion y ética del hospital. Con
numero de registro R-2017-3606-28.
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RESULTADOS

Durante el 2016 se obtuvieron 11044 recién nacidos vivos, de los cuales
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales 373. Ver gréfica 1.

Gréfica 1. Ingresos a la UCIN en 2016

B Total de Nacimientos en 2016 M Ingresos a la UCIN

3.3%

El promedio de edad gestacional fue de 31.6 semanas y un peso promedio al
nacimiento de 1568 gramos; fueron mujeres 146 (39%) y 227 (61%) fueron
hombres. Ver grafica 2.

Grafica 2. Distribucion por género de los ingresos a la UCIN en 2016
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La via de nacimiento mas frecuente fue la cesarea en 95.1 % y 4.8% fueron
obtenidos por parto eutécico. Ver grafica 3.

Grafica 3. Via de nacimiento en 2016

M Cesarea M Parto

4.8%
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Del total de los ingresos registrados 204 fueron menores de 1500 g, con una tasa
de 18.43 prematuros de muy bajo peso al nacer por 1000 recién nacidos vivos y
de estos ,76 fueron prematuros extremos (<1000 g). Ver grafica 4.

Gréfica 4. Distribucion por peso de prematuros ingresados a la UCIN en 2016

B Prematuros £1500 g  ® Prematuros <1000g Prematuros >1500g

93
25%

De los recién nacidos que ingresaron a la UCIN 35 fallecieron, que representa el
9.3% de los ingresos; con una tasa de mortalidad de 3.16 defunciones por cada

1000 nacidos vivos.
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Para realizar el presente estudio los pacientes fueron contactados via telefénica,
se aplicd un cuestionario con las variables a estudiar al cuidador directo del
paciente; todos prematuros de alto riesgo (1500 g), incluyendo nifios desde los 6
hasta los 72 meses (6 afios de edad), logrando contactar 248 prematuros de muy
bajo peso al nacer. En la siguiente tabla se describen las caracteristicas generales

de los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Minimo Maximo Media Mediana Desviacion
tipica
Semanas de gestacion al 24 35 30 30 2
nacimiento
Peso al nacimiento (g) 420 1500 1154 1200 258
Talla al nacimiento (cm) 29 48 38 38 4
Perimetro cefalico al 22 34 28 28 3

nacimiento (cm)
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La edad al momento de la llamada fue en promedio de 23.83 (£13.98), como se
muestra en la grafica 5.

Gréafica 5. Edad del paciente al momento de la [lamada

—— Mormal

404 Media = 23.64

Desviacion estandar= 13.927
M =248

207

Frecuencia

107

40 80
EDAD_LLAMADO

Se describen los antecedentes ginecobstétricos en la tabla 2.

Tabla 2. Antecedentes ginecobstétricos

GESTAS N %
1-2 186 43.2
>3 62 14.4
Abortos Partos Cesareas
N % N % N %
57 23.3 121 13 177 71.6%
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Del total de las madres entrevistadas, el 71.2% negaron padecer una enfermedad,

la hipertensién arterial sistémica se presento en el 16.9%. Ver grafica 6.

Gréfica 6. Patologia materna previa o durante la gestacion

Ninguna

Otras

Hipotiroidismo

Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus gestacional

Diabetes mellitus pregestacional

Alteracion placentaria

0.0 100 200 30.0 400 500 ©60.0 70.0
%

La via de nacimiento mas frecuente fue la cesarea en el 95% de los casos. Ver
grafica 7.

Grafica 7. Via de nacimiento.

m Cesarea
u Parto

80.0
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La causa principal del parto prematuro fue preeclampsia severa en 35% de las
pacientes, seguida de otras causas en el 15.4% (hipomotilidad fetal, retraso del
crecimiento intrauterino), oligohidramnios y ruptura prematura de membranas
ambos se presentaron en el 12.6%. Ver grafica 8.

Gréfica 8. Causas de parto prematuro.

Otros

Alteracion placentaria

Trabajo departo pretérmino

Infecciones (IVU, CV)

Oligohidramnios

Preeclampsia severa

Ruptura prematura de membranas
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La edad gestacional al nacimiento de los pacientes estudiados fue en promedio de
30 (x2) semanas. Ver grafica 9.

Frecuencia

Grafica 9. Edad gestacional al nacimiento
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El peso al nacer en promedio fue 1154 (£258) gramos. Ver grafica 10.

Frecuencia

Grafica 10. Peso al nacer de los pacientes estudiados
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El sexo masculino se presento6 en el 51%. Ver grafica 11.

Gréfica 11. Distribucion por género de los pacientes estudiados

= HOMBRE
= MUJER

De los prematuros ingresados al presente estudio, el 69.8% recibieron esquema
de madurez pulmonar. De ellos ameritaron administracion de surfactante 77.6%.
Ver tabla 3.

Tabla 3. Esquema de madurez pulmonar y administracion de surfactante

N %
Esquema de madurez pulmonar NO 75 30.2
SI 173 69.8
Surfactante NO 55 224
SI 191 77.6
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Gréfica 12. Porcentaje de pacientes por niumero de dosis de surfactante

2%

El numero de pacientes que requirieron ventilacion mecanica fue de 212 (85.5%),
de los cuales 125 (50.6%) ameritaron reintubaciones. Ver tabla 4.

Tabla 4. Requerimiento de ventilacion mecanica

N %
Ventilacion mecénica NO 36 14.5
SI 212 85.5
Reintubacion NO 122 49.4
SI 125 50.6
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El promedio de dias que los pacientes se mantuvieron bajo ventilacibn mecanica
fue de 21 (+19). Ver tabla 5.

Tabla 5. Duracién de la ventilacién mecéanica

Minimo Maximo Media Mediana Desviacion
tipica
Ventilaciéon mecanica 1 90 21 15 19
(dias)

Respecto a la morbilidad aguda cursada por la poblacion de estudio la mas
frecuente fue anemia en el 82.6% de los casos, seguida de Sepsis (79.4%) y SDR
(77.6%). Ver gréfica 13.

Gréfica 13. Morbilidad aguda durante estancia hospitalaria

Enterocolitis Necrozante

Neumotdrax

Hemorragia intraventricular

77.6%
SDR
79.4%
Sepsis
Anemia 82.6%
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En cuanto a la morbilidad crénica, predomind la Retinopatia de la prematurez
(78.6%) seguida de la Displasia broncopulmonar (71.3%). Ver Grafica 14.

Gréfica 14. Morbilidad crénica durante estancia hospitalaria

PCA

Convulsiones

Atelectasia

Displasia Broncopulmonar

Retinopatia de la prematurez

El promedio de dias de estancia en terapia neonatal fue 29(x21), con una media
de dias de vida al egreso 60 (£26) y 40(+4) semanas corregidas al egreso. Ver
tabla 6.

Tabla 6. Estancia hospitalaria

Minimo Maximo Media Mediana Desviacion
tipica

Estancia en terapia 2 90 29 30 21
neonatal (dias)
Dias de vida al egreso 15 164 60 56 26
hospitalario
Semanas corregidas al 29 53 40 39 4
egreso hospitalario
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Grafica 15. Semanas de gestacion al nacimiento vs semanas corregidas al
egreso hospitalario
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Como parte del seguimiento del crecimiento de los prematuros ingresados al
estudio, se interrogd a las madres sobre la somatometria al egreso de los
pacientes. La media del peso al egreso fue de 2910 (x312) g, la media de talla de
40(x4) cm y de perimetro cefalico de 29(£3) cm. Ver tabla 7.

Tabla 7. Somatometria al egreso hospitalario

Minimo Maximo Media Mediana Desviacion
tipica
Peso al egreso (g) 1560 2910 2070 1990 312
Talla al egreso (cm) 30 52 40 40 4
Perimetro cefalico al 23 38 29 29 3
egreso (cm)

45



Al comparar el peso al nacimiento con el que presentaban los pacientes
estudiados al egreso hospitalario se puede apreciar en la grafica el pobre
incremento que ocurrio; considerando que en promedio los pacientes
permanecieron hospitalizados por 60 dias, aproximadamente el incremento
ponderal fue de 15 g/kg/dia, siendo esto el minimo requerido, pero que al
percentilar el promedio de peso al egreso caen por debajo de la percentila 5,
cuando al nacimiento se encontraban en promedio en la percentila 10 segun las
graficas de crecimiento de Babson y Benda. Ver graficas 16,17,18.

Gréfica 16. Incremento ponderal desde el nacimiento al egreso hospitalario

o N
Peso al naclwmiento (g} Peso al egreso Ihuspita\ari\:u (@)
Grafica 17. Incremento de la talla del Gréfica 18. Incremento del perimetro
nacimiento al egreso cefalico del nacimiento al egreso
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Los pacientes egresan con oxigeno suplementario en un 39%.Ver grafica 19.

Grafica 19. Uso de oxigeno intradomiciliario tras el egreso hospitalario

mNO
uS|

El 37.9% de los pacientes egresados, ameritd reingreso a hospitalizacién en sus
clinicas de referencia. La mayoria de los pacientes reingresa en una sola ocasion.
Ver gréfica 20.

Gréfica 20. Namero de reingresos hospitalarios
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La causa mas frecuente de reingreso hospitalario fue de causa respiratoria,
seguida de otras causas como anemia y fiebre. Ver grafica 21.

Grafica 21. Causas de reingreso hospitalario
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Con respecto a la comorbilidad al egreso hospitalario, la patologia que en la
mayoria de los casos persistié al egreso fue la retinopatia de la prematurez en
80.20% seguida de la displasia broncopulmonar en 72.2%. Ver grafica 22.

Gréfica 22. Comorbilidad al egreso hospitalario

Persistencia del conducto arterioso
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Durante la entrevista se interrogo la edad en meses en la que el paciente inicia la
ablactacion, encontrandose una media de edad de 6.94(+2.26) meses. Ver grafica
23.

Grafica 23. Edad en la que el paciente inicia la ablactacién
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La evaluacion del crecimiento en los prematuros incluidos en el presente estudio,
se realizé en diferentes edades, para calificar la ganancia ponderal en este grupo
etario; a los 2 meses de edad se encontré un promedio de 3.1 (£0.7) kg, que de
acuerdo a las graficas de la CDC para estatura y peso por edad, representa peso
bajo para ambos sexos, a los 4 meses promedio 4.4 (+0.8) kg; peso bajo para
ambos sexos, a los 6 meses promedio 5.6 (+0.9)kg; peso bajo para ambos sexos,
a los 8 meses media 6.6 (£1.4)kg; peso bajo para ambos sexos, a los 12 meses
media 8(x1.4)kg; peso bajo para ambos sexos y promedio de peso al momento de
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la llamada de seguimiento de 10.31(+3.1) que representa peso bajo para ambos
sexos. Ver tabla 8.

Tabla 8. Evolucion del peso

Minimo | Maximo | Media | Mediana | Desviacion
tipica

Peso al nacimiento (Kg) 0.42 1.50 1.15 1.20 0.26
Peso al egreso (Kg) 0.56 2.91 2.07 1.99 0.31
Peso a los 2 meses (Kg) 1.8 4.5 3.1 3 0.7
Peso a los 4 meses (Kg) 2.4 5.6 4.4 4.5 0.8
Peso a los 6 meses (Kg) 4 6.8 5.6 6 0.9
Peso a los 8 meses (Kg) 3.1 9 6.6 7 1.4
Peso a los 12 meses (Kg) 3.5 12 8 8 1.4
Peso al momento de la 2.7 18 10.31 10.5 3.1
llamada de seguimiento

(media de 24 meses) (Kg)

Aunque se catalogaron los pacientes en peso bajo en la evolucidn del peso, este
presentd un incremento progresivo desde el nacimiento hasta la media de edad al
momento de la llamada como se muestra en la grafica 24.

Gréfica 24. Ganancia ponderal desde el nacimiento hasta el momento de la
[lamada
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El seguimiento del crecimiento lineal en nuestros pacientes mostré una media de
talla a los 2 meses de 52 (£5) cm; que de acuerdo a las graficas de la CDC para
estatura por edad y peso por edad es adecuado para ambos sexos, a los 4 meses
promedio 55 (£5)cm; talla baja, a los 6 meses 62 (+3) cm; a los 8 meses 64 (£3)
cm; a los 12 meses 70 (+4) cm. Ver tabla 9.

Tabla 9. Evolucién de la talla

Minimo | Maximo | Media | Mediana | Desviacion
tipica

Talla al nacimiento (cm) 29 48 38 38 4
Talla al egreso (cm) 30 52 40 40 4
Talla alos 2 meses (cm) 40 65 52 51 5
Talla alos 4 meses (cm) 40 65 55 56 5
Tallaalos 6 meses (cm) 58 72 62 62 3
Talla alos 8 meses (cm) 58 68 64 64 3
Talla alos 12 meses (cm) 51 78 70 70 4
Talla al momento de la 43 123 80 80 13
Ilamada de seguimiento

(media 24 meses)
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En la evaluacién de la talla se observa un incremento progresivo desde el
nacimiento hasta el egreso con detencidn en la misma a los 2 y 4 meses, discreto
incremento a los 6 meses con un descenso a los 8 meses y recuperacion en los
meses posteriores hasta los 24 meses. Ver grafica 25.

Gréfica 25. Seguimiento de crecimiento lineal del nacimiento hasta el
momento de la llamada
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El seguimiento del crecimiento cefalico fue incompleto ya que dificilmente la madre
al ser interrogada recordaba la medida exacta en las diferentes etapas que
presentaba el crecimiento del paciente.

La media del perimetro cefalico al nacimiento fue de 28 (+3) cm que de acuerdo a
las graficas de la CDC de la circunferencia de la cabeza por edad, representa
perimetro cefalico bajo, la media al egreso de 29 (+3)cm; bajo para la edad y al
momento de la llamada de 46 (+2) cm de igual manera bajo para la edad. Ver
tabla 10.

Tabla 10. Evolucion del perimetro cefélico

Minimo | Maximo | Media | Mediana | Desviacion
tipica

Perimetro cefalico al nacimiento 22 34 28 28 3
(cm)

Perimetro cefélico al egreso (cm) 23 38 29 29 3
Perimetro cefalico al momento 42 48 46 a7 2
de la llamada de seguimiento

(cm)
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Aunque el perimetro cefalico se cataloga como bajo en las edades evolutivas,
presenta un crecimiento progresivo desde el nacimiento hasta el momento de la
llamada. Ver grafica 26.

Grafica 26. Evolucion del perimetro cefalico desde el nacimiento hasta el
momento de la llamada
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En base a las graficas recomendadas por la CDC por grupo de edad y género se
percentilaron peso, talla y perimetro cefalico de los pacientes estudiados. Al
egreso hospitalario todos los pacientes se encontraron por debajo del percentil 5
para la edad, con mejoria de la tendencia a los 6 meses, encontrandose el 29.4%
entre el percentil 5y 10. Al afio de edad el 15.9% se ubicaron entre el percentil 10-

25.

A los 24 meses el 32.5% de los pacientes se encontré por debajo del percentil 5,
siete por ciento entre percentil 5-10, en percentil10-25 (28.%), percentil 25-50
(16.6%), percentiles 50-75 (9.6%), 1.9% percentil 75-90(1.9%) y percentil 90-95
(3.8%). Ver gréfica 27.
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Grafica 27. Percentilas de seguimiento de la ganancia ponderal

Nacimiento Egreso 2 meses 4 meses 6 meses 8 meses 12 meses | Seguimiento
(media 24
meses)
u Percentil 90-95 0 0 0 0 0 0 0 3.8
u Percentil 75-90 0.8 0 0 0.0 0 0 0 1.9
u Percentil 50-75 0.0 0 6.1 3.6 0 0 23 9.6
m Percentil 25-50 16.7 0 0 0.0 0 6.7 4.5 16.6
u Percentil 10-25 17.5 0 0 0.0 5.9 6.7 15.9 28.7
u Percentil 5-10 325 0 3.0 14.3 294 26.7 27.3 7.0
m < Percentil 5 325 100 90.9 82.1 64.7 60 50 325
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Todos los pacientes egresaron con talla por debajo de percentila 5, a los 6 meses
el 35.3% se recupera a percentilas 5-10, el 17.6% a percentilas 10-25 y el 5.8% a

percentilas 90-95.

A los 24 meses, el 48.1% de los pacientes se encontrd por debajo de la percentila
5, el 11% entre las percentilas 5-10, percentilas 10-25 (18.8%), percentilas 25-50
(11%), percentilas 50-75 (5.8%), percentilas 75-90 (2.6%) y el 2.5% entre
percentilas 90-95. Ver grafica 28.

Grafica 28. Seguimiento de percentila de talla
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Nacimiento Egreso 2 meses 4 meses 6 meses 8 meses 12 meses | Seguimiento
(media 24
meses)

1 Percentil 90-95 0 0 0 3.6 5.9 7.7 0 2.6

u Percentil 75-90 34 0 0 0 0 0 0 2.6

m Percentil 50-75 34 0 9.375 3.6 0 0 0 5.8

u Percentil 25-50 19.3 0 0 0 0 0 9.8 11.0
u Percentil 10-25 15.9 0 0 0 17.6 15.4 171 18.8
m Percentil 5-10 18.0 0 9.375 17.9 35.3 30.8 34.1 11.0
H < Percentil 5 39.9 100 81.25 75 41.2 46.2 39.0 48.1
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Al egreso hospitalario el perimetro cefalico se encontrd por debajo de la percentila
5 (99.1%). Al seguimiento, a los 24 meses, el 23.1% se ubico por debajo de la
percentila 5, percentilas 5-10 (15.4%), percentilas 10-25 (23.1%) y percentilas 25-
50 (38.5%). Ver grafica 29.

Gréfica 29. Seguimiento de percentila de perimetro cefélico
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Nacimiento Egreso Seguimiento (media 24
meses)

m Percentil 90-95 0.5 0 0.0
m Percentil 75-90 9.2 0 0.0
m Percentil 50-75 14.3 0 0.0
m Percentil 25-50 255 0 38.5
m Percentil 10-25 26.0 0.9 23.1
m Percentil 5-10 13.8 0 15.4
m < Percentil 5 10.7 99.1 23.1
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El seguimiento del desarrollo en estos prematuros se lleva a cabo en unidades de
segundo nivel, en el 93% de ellos. Ver grafica 30.

Gréfica 30. Seguimiento del desarrollo psicomotor
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En el area de las habilidades personales sociales, el 50% de los pacientes
adquieren habilidades sencillas, conforme aumenta la complejidad de las mismas
disminuye el porcentaje de pacientes que alcanzan el logro. Ver tabla 11.

Tabla 11. Evaluacion del area de Habilidades personales sociales de la
escala de Denver

ftem Respuesta N %
Sonrie en correspondencia No 1 1.7
n=59 En proceso 0 0.0
Si 58 98.3
Come galletas solo No 8 13.6
n=59 En proceso 0 0.0
Si 51 86.4
Se esfuerza en alcanzar juguetes No 2 3.4
alejados En proceso 0 0.0
= Si 56 96.6
Bebe de unataza No 7 11.9
n=59 En proceso 2 3.4
Si 50 84.7
Usa cuchara, vierte un poco No 9 15.3
n=59 En proceso 6 10.2
Si 44 74.6
Se lava y seca las manos No 18 30.5
n=59 En proceso 11 18.6
Si 30 50.8
Se pone zapatos no atados No 29 49.2
n=59 En proceso 4 6.8
Si 26 441
Se viste sin vigilancia No 41 69.5
n=59 En proceso 8 13.6
Si 10 16.9

59



La edad de adquisicion de habilidades para esta area es adecuada en el 47.46%
para el item “sonrie en correspondencia”, cabe resaltar que a mayor edad mejora
el desarrollo de estos pacientes, ya que en el 84.75% el item “se pone zapatos no
atados” es adecuado y en el 94.92% de ellos en el item “se viste sin vigilancia”, la
cual debe adquirirse posteriormente. Ver tabla 12.

Tabla 12. Edad de adquisicion de Habilidades personales sociales de la

escala de Denver

Minimo Méximo Media Mediana Desviacién
tipica

Sonrie en correspondencia 1 12 4 2
Come galletas solo 6 24 11 4
Se esfuerza en alcanzar juguetes 5 36 11 6
alejados

Bebe de unataza 36 18 16 6
Usa cuchara, vierte un poco 36 21 20 5
Se lava y seca las manos 14 42 26 24 6
Se pone zapatos no atados 15 48 28 28 7
Se viste sin vigilancia 32 48 43 48 8
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Tabla 13. Interpretacién por Items de las Habilidades personales sociales de
la escala de Denver

item Estado N %

Sonrie en correspondencia Retraso 31 52.54
n=59 Adecuado 28 47.46
Come galletas solo Retraso 38 64.41
n=59 Adecuado 21 35.59
Se esfuerza en alcanzar juguetes alejados Retraso 24 41.38
n=s8 Adecuado 34 | 5862
Bebe de unataza Retraso 23 38.98
n=59 Adecuado 36 61.02
Usa cuchara, vierte un poco Retraso 18 30.51
n=59 Adecuado 41 69.49
Se lava y seca las manos Retraso 12 20.34
n=59 Adecuado 47 | 7966
Se pone zapatos no atados Retraso 9 15.25
n=59 Adecuado 50 84.75
Se viste sin vigilancia Retraso 3 5.08
n=59 Adecuado 56 94.92
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En el area de lenguaje, la mayoria de los pacientes logran las habilidades de
lenguaje, de acuerdo a la edad del paciente al momento de la llamada, el 75.2%
dice monosilabos (da-da o0 ma-ma) y el 56.3% lleva a cabo la habilidad da nombre
y apellido. Ver tabla 14.

Tabla 14. Habilidades de lenguaje de la escala de Denver

item Respuesta n %
Rie No 0 0.0
n=59 En proceso 0 0.0
Si 59 100.0
Imita sonidos del habla No 1 1.7
n=59 En proceso 1 1.7
Si 57 96.6
Dice da-da o ma-ma No 36 229
n=157 En proceso 3 1.9
Si 118 75.2
Sefiala un miembro No 11 18.6
corporal En proceso 7 11.9
n=59 Si 41 69.5
Nombra un dibujo No 17 28.8
n=59 En proceso 5 8.5
Si 37 62.7
Da nombre y apellido No 43 33.6
n=128 En proceso 13 10.2
Si 72 56.3
Reconoce 3 colores No 49 83.1
n=59 En proceso 3 5.1
Si 7 11.9
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La edad de adquisicion de las habilidades de lenguaje, en el 91.53% para el item
‘reconoce 3 colores”, 89.06% para el “item da nombre y apellido”, 89.83% item
“sefiala un miembro corporal”y 79.66 item “imita sonidos del habla”. Ver tabla 15.

Tabla 15. Edad de adquisicion de Habilidades de lenguaje de la escala de

Denver
Minimo Maximo Media Mediana Desyi_acién
tipica
Rie 12 4 3 2
Imita sonidos del habla 24 12 11 4
Dice da-da o ma-ma 24 13 12 3
Sefiala un miembro corporal 14 24 21 21 2
Nombra un dibujo 20 30 24 24 2
Da nombre y apellido 24 48 32 33 7
Reconoce 3 colores 20 50 38 45 13

Tabla 16. Interpretacién por Items de Habilidades de lenguaje de la escala de

Denver

item Estado N %

Rie Retraso 30 50.85
n=59 Adecuado 29 49.15
Imita sonidos del habla Retraso 12 20.34
n=59 Adecuado 47 79.66
Dice da-da 0 ma-ma Retraso 46 29.30
n=157 Adecuado 111 70.70
Sefiala un miembro corporal Retraso 6 10.17
n=59 Adecuado 53 89.83
Nombra un dibujo Retraso 4 6.78
n=59 Adecuado 55 93.22
Da nombre y apelido Retraso 114 89.06
n=128 Adecuado 1 10.94
Reconoce 3 colores Retraso 5 8.47
n=59 Adecuado 54 91.53
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En las habilidades motoras finas adaptativas el 88.1% no logran la habilidad dibuja
hombre de 3 partes, el 89.8% no logra la habilidad de copiar un cuadrado. Ver

tabla 17.

Tabla 17. Habilidades motoras finas adaptativas de la escala de Denver

ftem Respuesta n %
Junta sus manos No 1 1.7
n=59
En proceso 0 0.0
Si 58 98.3
Transfiere cubo de una mano a No 1 1.7
otra En proceso 2 3.4
n=59 Si 56 94.9
Pinzamiento correcto de uvas No 5 8.5
n=59 En proceso 2 3.4
Si 52 88.1
Garabatea espontdneamente No 10 16.9
n=59 En proceso 7 11.9
Si 42 71.2
Dibuja hombre de 3 partes No 52 88.1
n=59 En proceso 1 1.7
Si 6 10.2
Copia un cuadrado No 53 89.8
n=59 En proceso 0 0.0
Si 6 10.2

Tabla 18. Edad de adquisicion de Habilidades motoras finas adaptativas de

la escala de Denver

Minimo Maximo Media Mediana Desviaciéon
tipica
Junta sus manos 24 5 4
Transfiere cubo de una mano a otra 24 9 3
Pinzamiento correcto de uvas 36 15 14 4
Garabatea espontadneamente 12 50 23 22 7
Dibuja hombre de 3 partes 24 50 42 48 10
Copia un cuadrado 24 60 43 48 16
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Tabla 19. Interpretacién por Iltems de Habilidades motoras finas adaptativas
de la escala de Denver

ftem Estado N %
Junta sus manos Retraso 29 49.15
n=59

Adecuado 30 50.85
Transfiere cubo de una mano a otra Retraso 30 50.85
n=59 Adecuado 29 49.15
Pinzamiento correcto de uvas Retraso 17 28.81
n=59 Adecuado 42 71.19
Garabatea espontaneamente Retraso 8 13.56
n=59 Adecuado 51 86.44
Dibuja hombre de 3 partes Retraso 2 3.39
n=59 Adecuado 57 96.61
Copia un cuadrado Retraso 2 3.39
n=59 Adecuado 57 96.61
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En las habilidades motoras menos del 50% logra habilidades complejas. El 61%
no lleva a cabo la habilidad sentado con cabeza firme, el 88% no lleva a cabo la
habilidad se pone de pie sujetandolo y en la habilidad sentado con cabeza firme el
75% se encuentran en proceso llevarlo a cabo. Ver tabla 20.

Tabla 20. Habilidades motoras de la escala de Denver

ftem Respuesta n %
Alza la cabeza No 1 1.7
n=59 En proceso 0 0.0
Si 58 98.3
Sentado con cabeza firme No 61 25.4
n=240 En proceso 75 31.3
Si 104 43.3
Se sienta solo No 38 15.8
n=240 En proceso 56 23.3
Si 146 60.8
Se pone de pie sujetandolo No 84 35.3
n=238 En proceso 16 6.7
Si 138 58.0
Camina bien No 94 40.0
n=235 En proceso 13 55
Si 128 54.5
Camina hacia atras No 42 31.3
n=134 En proceso 5 3.7
Si 87 64.9
Subes escaleras No 42 31.3
n=134 En proceso 4 3.0
Si 88 65.7
Pedaleatriciclo No 26 441
n=59 En proceso 12 20.3
Si 21 35.6
Salta en un pie No 49 67.1
n=73 En proceso 5 6.8
Si 19 26.0
Aguanta en un pie 10 No 53 89.8
segundos En proceso 0 0.0
n=59 Si 6 10.2
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Tabla 21. Edad de adquisicion de Habilidades motoras de la escala de

Denver
Minimo Maximo Media Mediana Desyi_acién
tipica
Alza la cabeza 2 11 3 2
Sentado con cabeza firme 2 12 5 2
Se sienta solo 7 20 11 10 2
Se pone de pie sujetandolo 1 30 12 11 4
Camina bien 4 30 15 14 4
Camina hacia atras 14 31 21 20 3
Sube escaleras 15 30 22 22 3
Pedaleatriciclo 22 50 29 26 6
Salta en un pie 25 48 37 36 9
Aguanta en un pie 10 segundos 30 48 43 48 8
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Tabla 22. Interpretacién por Items de Habilidades motoras de la escala de

Denver

item Estado N %
Alzala cabeza Retraso 46 77.97
n=59 Adecuado 13 22.03
Sentado con cabeza firme Retraso 107 44.58
n=240 Adecuado 133 55.42
Se sienta solo Retraso 54 22.50
n=240 Adecuado 186 7750
Se pone de pie sujetandolo Retraso 72 30.25
n=238 Adecuado 166 69.75
Camina bien Retraso 60 25.53
n=235 Adecuado 175 74.47
Camina hacia atras Retraso 43 32.09
n=134 Adecuado 91 67.91
Sube escaleras Retraso 45 33.58
n=134 Adecuado 89 66.42
Pedalea triciclo Retraso 10 16.95
n=59 Adecuado 49 83.05
Salta en un pie Retraso 3 4.11
n=r3 Adecuado 70 95.89
Aguanta en un pie 10 segundos Retraso 1 1.69
n=59 Adecuado 58 98.31
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Al aplicar la escala de Denver en los prematuros contactados, todos ellos por
arriba del 60% presentaron las habilidaddes que se requerian segun su edad en
cada una de las areas. Cabe sefalar que el area de motor fino adaptativo fue el
rubro en donde mas habilidades presentaron los pacientes (75.1%). Ver grafica

31.

Gréfica 31. Interpretacion por area del desarrollo psicomotor de la escala de
Denver
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La evaluacion del desarrollo para los pacientes contactados a los 24 meses en
promedio se realizé con la escala de Denver, el 40% tuvo mas de 2 areas
afectadas por lo que se considero alterado. Ver grafica 32.

Gréfica 32. Interpretacion del desarrollo Psicomotor de acuerdo a Denver
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Del total de los pacientes estudiados, 81 fueron prematuros extremos (<1000g)
32.6%. Ver gréfica 33.

Grafica 33. Poblacion de Prematuros extremos £1000g

Prematuros
<1000g
32.6%

Predominé el sexo masculino en 79.01% con un promedio de peso al nacer de
840.74 (£x118.77), edad gestacional en promedio de 27.92 (+2.03). En la siguiente
tabla se muestran las caracteristicas generales de esta poblacion. Ver tabla 23.

Tabla 23. Caracteristicas generales de los prematuros < 1000g

Minimo | Maximo | Media | Mediana | Desviaciéon

tipica

Semanas de gestacion 24 31 27.92 28 2.03

al nacimiento

Peso al nacimiento (g) 420 1000 840.74 865 118.77

Talla al nacimiento 29 40 34.46 34 2.84

(cm)

Perimetro cefalico al 22 31 25.44 25 2.37

nacimiento (cm)
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El promedio de dias de ventilacion mecanica de 33.83 (+21.45) dias, estancia en
UCIN de 45.92 (+21.33) dias, con una estancia total en hospitalizacion de 81.31
(x28.51). De los pacientes referidos el 92.59% presentd Displasia Broncopulmonar
y el 93.82% con retinopatia de la prematurez. El uso de oxigeno domiciliario se
requirié en el 91.35% y 37.03% ameritaron reingreso hospitalario en al menos una
ocasion.

Promedio de peso al egreso 2090.29 (+381.17) g, promedio de edad al momento
de la llamada 24.25 (£15.02) meses con una media de peso al momento de la
llamada con 9.34 (£3.24) g. Ver tabla 24.

Tabla 24. Ganancia ponderal durante hospitalizacion Prematuros <1000g

Minimo | Maximo Media Mediana | Desviacion

tipica

Edad al momento de la 6 72 27.74 19 14.96

llamada (meses)

Peso al momento de la 2.7 17.5 9.63 10 3.34

llamada (g)

Peso al egreso (g) 1600 2730 1959.22 1900 227.83

Ganancia ponderal 3.7 29.2 15.24 14.75 4.73

durante

hospitalizacion

(g/kg/d)

El crecimiento longitudinal de los prematuros extremos fue por debajo del
crecimiento semanal esperado por peso al nacer. Ver tabla 25.

Tabla 25. Crecimiento longitudinal durante hospitalizacién Prematuros

<1000g
Minimo | Maximo | Media | Mediana | Desviacion
tipica

Talla al momento de la 57 110 79.44 81.5 13.63
llamada (cm)
Talla al egreso (cm) 33 52 42.23 42 4.30
Incremento en talla 0.07 2.8 0.84 0.63 0.67
durante hospitalizacion
(cm/sem)

72



En cambio el incremento semanal que presentaron estos prematuros del perimetro
cefalico fue por debajo del crecimiento minimo requerido. Ver tabla 26.

Tabla 26. Crecimiento de perimetro cefalico durante hospitalizacion
Prematuros <1000g

Minimo | Maximo | Media | Mediana | Desviacion

tipica

Perimetro cefalico al 22 32 25.44 25 2.37

nacimiento (cm)

Perimetro cefalico al 24 38 30.2 29.5 3.41

egreso (cm)

Incremento en 0.02 0.21 0.05 0.03 0.05

perimetro cefalico

durante

hospitalizacion

(cm/sem)

Graficamente se muestra el incremento ponderal de los prematuros extremos en
comparacion con el resto de los los pacientes incluidos en nuestro estudio. Ver
grafica 34.

Grafica 34. Ganancia ponderal global y en prematuros <1000 g
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El incremento ponderal diario que presentaron los prematuros extremos durante
su hospitalizacién fue bajo, en el 40.74% de ellos. Ver gréfica 35.

Gréafica 35. Clasificacion del incremento ponderal presentado en prematuros
extremos

d

Normal

Baja
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Dentro de la morbilidad con la que cursaron estos prematuros la mas frecuente fue
Retinopatia del prematuro en 98.70%, ademas de Hemorragia Intraventricular y
Displasia Broncopulmonar 95.06% para las dos. Ver grafica 36.

Gréfica 36. Morbilidad durante hospitalizacion de prematuros <1000 g

Hemorragia Intraventricular

Displasia Broncopulmonar

Retinopatia de la prematurez
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La evaluacion del desarrollo psicomotor segun la escala de Denver, en el grupo de
pacientes menores de 1000 g, se encontré en mas de la mitad anormal, es decir
dos o0 mas areas alteradas. Ver grafica 37.

Gréfica 37. Interpretacion del desarrollo psicomotor de acuerdo a Denver
Prematuros <1000 g

B ANORMAL NORMAL

48%
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Para el analisis inferencial de las variables de interés, se utilizd la prueba

estadistica U de Mann Whitney.

Se contrasté la condicion adecuada o inadecuada en las diferentes etapas del
seguimiento del crecimiento. Encontrando que la talla al nacimiento presentaba
significancia estadistica en relacion con el crecimiento longitudinal; asi como la

estancia hospitalaria que mostré un valor de p=0.001. Ver tabla 27.

Ninguna variable cuantitativa se asocié con el perimetro cefalico al momento de la
llamada de seguimiento (media 24 meses).

Tabla 27. U de Mann Whitney del estado nutricional con variables al

nacimiento

Adecuado (n=89) No adecuado (n=68) p
Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo | Mediana

Peso al nacimiento (g) 640 1500 1250 420 1500 1138 0.045
Talla al nacimiento 30 48 39 29 46 37 0.001
(cm)

Perimetro ceféalico al 24 33 29 23 34 28 0.043
nacimiento (cm)

Estancia hospitalaria 25 115 47 17 122 63 0.001
Peso alos 12 meses 3.5 12 8.5 6 10 7.8 0.047

(Kg)
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Al contrastar el estado nutricional con algunas variables al egreso hospitalario, el

peso a las 12 meses mostro un valor de p=0.011.

La prueba estadistica encontré que la talla al nacimiento al ser contrastada con el

crecimiento

longitudinal

estadistica (p=0.030). Ver tabla 28.

Tabla 28. U de Mann Whitney del crecimiento longitudinal con variables al

egreso

y estancia hospitalaria presentaban significancia

Adecuado (n=59) No adecuado (n=95) p
Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo | Mediana
Peso al nacimiento (g) 640 1500 1280 420 1500 1140 0.033
Talla al egreso (cm) 30 51 47 32 52 40 0.030
Peso alos 12 meses 6 10 8.5 3.5 12 7.9 0.011

(Kg)
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La prueba Chi cuadrada se utilizd para contrastar el estado nutricional con talla al
nacimiento, retinopatia del prematuro y persistencia del conducto arterioso
mostrando todos significancia estadistica. Ver tabla 29.

Tabla 29. Variables categoricas que se asocian con el estado nutricional al
momento de la [lamada de seguimiento (media 24 meses)

Adecuado (n=89) No adecuado p
(n=68)
n % n %

Talla al <5 19 21.3 31 45.6 0.022
nacimiento 5-10 18 20.2 12 17.6
(percentil)

10-25 15 16.9 7 10.3

25-50 20 22.5 10 14.7

50-75 4 4.5 1 1.5

75-90 6 6.7 1 1.5
Retinopatia del No 30 33.7 12 17.6 0.024
prematuro Si 59 66.3 56 82.4
Persistencia del No 60 67.4 34 50.0 0.027
conducto Si 29 326 34 50.0
arterioso
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Al contrastar la evaluacion del crecimiento longitudinal al momento de la llamada
de los pacientes estudiados, la cual se realiz6 con las tablas de la CDC para
percentilar peso y talla para la edad y de acuerdo al canal percentilar donde se
ubicd, se pudo determinar si era adecuada o inadecuada, por lo que se utilizo la
prueba estadistica Chi cuadrada para buscar asociacion con algunas variables de
interés; encontrando significancia estadistica al contrastarla con la talla al
nacimiento cuando ambas se encontraban en percentilas inadecuadas (p=0.031),

asi como con la talla al egreso y el perimetro cefalico al egreso. Ver tabla 30.

Tabla 30. Mediciones somatométricas que se asocian con el crecimiento

longitudinal al momento de la llamada

Adecuado (n=54) No adecuado (n=88) p
Talla al <5 12 22.2 36 40.9 0.031
nacimiento 5-10 8 14.8 22 25.0
(percentil)
10-25 13 24.1 9 10.2
25-50 14 25.9 16 18.2
50-75 2 3.7 3 3.4
75-90 5 9.3 2 2.3
Talla al egreso <5 45 100 85 100 0.028
(percentil)
5-95 0 0 0 0
Adecuado (n=33) No adecuado (n=75)
Perimetro cefélico <5 33 100 74 98.7 0.008
al egreso 10-25 0 0 1 13
(percentil)

Ninguna variable cualitativa tuvo significancia estadistica al buscar asociaciéon con
el perimetro cefalico.
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Al buscar asociacion entre la evaluacion del crecimiento longitudinal con las tablas
CDC de peso y talla para la edad interpretandose como inadecuado, se encontrd
significancia estadistica cuando los pacientes cursaban con Displasia
broncopulmonar y Retinopatia del prematuro. Ver tabla 31.

Tabla 31. Morbilidad de los prematuros que se asocian con el crecimiento
longitudinal al momento de la llamada

Adecuado (n=59) No adecuado (n=95)
Displasia No 18 30.51 16 16.8 0.047
broncopulmonar Si 41 69.49 79 83.2

Adecuado (n=59) No adecuado (n=95)
Retinopatia del No 20 33.9 17 17.9 0.024
prematuro Si 39 66.1 78 82.1

El analisis multivariado se llevd a cabo con la prueba estadistica regresion
logistica para estimar la relacion entre el estado nutricional y somatometria al
nacer y morbilidad de los pacientes estudiados. En ninguno de los casos se
encontré significancia estadistica. No se encontrd afectado dicho crecimiento al
contrastarlo con los dias de estancia hospitalaria. Ver tabla 32.

Tabla 32. Regresion logistica, estado nutricional al momento de la [lamada vs
algunas variables cuantitativas

B p

Peso al nacimiento (g) -0.001 0.641
Talla al nacimiento (cm) -0.133 0.161
Perimetro cefélico al 0.119 0.299
nacimiento

Dias de vida al egreso 0.01 0.45
hospitalario

Retinopatia de la 0.345 0.633
prematurez

Persistencia del conducto 0.404 0.354
arterioso

Constante 1.144 0.754
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De la misma forma, al comparar el crecimiento longitudinal con algunas
mediciones somatométricas y morbilidad de los pacientes tampoco muestran
significancia estadistica. Ver tabla 33.

Tabla 33. Regresion logistica, crecimiento longitudinal al momento de la
llamada vs algunas variables cuantitativas

B p
Peso al nacimiento (g) -0.001 0.268
Talla al nacimiento (cm) -0.133 0.189
Talla al egreso (cm) 0.014 0.835
Displasia broncopulmonar 0.201 0.825
Perimetro cefalico al egreso 0.088 0.312
Retinopatia de la prematurez -0.091 0.926
Constante 3.2 0.365

En relacién al crecimiento que presentaron los pacientes estudiados desde el
nacimiento hasta el momento del egreso hospitalario, basado en las percentilas de
Babson y Benda para el peso al nacer, se encontraron en la percentila 10; en
cambio el peso al egreso de acuerdo a las percentilas de la CDC estuvo por
debajo de la percentila 5. En un supuesto, considerando un peso al nacer en la
percentila 50, el peso real que presentaban los prematuros estudiados, muestra
una diferencia de medias importante, graficamente se puede apreciar en la grafica
38.

Asi mismo en el supuesto de un peso al egreso hospitalario esperado (calculado
de acuerdo al incremento ponderal diario de 15-20 g en relacién a la media y
desviacion estandar de la estancia hospitalaria), se aprecia que este es similar al
que realmente presentaron nuestros pacientes.

Es decir que el peso con el que se egresan realmente los pacientes no muestra
diferencia al peso con el que se esperaria tendrian que egresar.
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En cambio el peso al nacer, si muestra una gran diferencia cuando se compara
con un supuesto ideal.

En conclusion este analisis nos demuestra que la estancia hospitalaria (morbilidad
y complicaciones de la prematurez durante este periodo) no tienen un efecto
adverso sobre el crecimiento del prematuro.

En relacion al peso al nacer en el cual si se encuentra una diferencia significativa,
lo que nos sugiere que la morbilidad materna tiene un efecto adverso sobre el
crecimiento de nuestros pacientes in utero, por lo que el peso al nacimiento no
alcanza la percentila ideal.

Grafica 38. Comparacion del peso observado vs peso esperando al
nacimiento y al egreso hospitalario
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Para buscar diferencias entre el peso observado y esperado al nacer y al egreso
de los pacientes estudiados se utilizé la prueba estadistica de suma de rangos de
Wilcoxon, encontrando diferencia significativa entre el peso al nacer observado y

el peso al nacer esperado (p=0.000). Ver tabla 34.

Tabla 34. Peso esperado y peso observado al nacimiento y al egreso

Recuento | Minimo Maximo Media Mediana p
Peso esperado al nacimiento 248 500 2300 1485 1500 0.000
(8)
Peso al nacimiento (g) 248 420 1500 1154 1200
Peso esperado al egreso 248 1115 3330 2049 2030 0.009
hospitalario (g)
Peso al egreso hospitalario (g) 248 1325 2910 2075 1990

El calculo de la ganancia ponderal ideal diaria fue en base a 15-20 g/kg/dia (de
acuerdo a B.Koletzko®) resultando igual a la que presentaron nuestros pacientes
durante su hospitalizacion. Ver grafica 39.

Grafica 39. Comparacion de la ganancia ponderal observada vs ganancia

ponderal esperada durante la hospitalizacién
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La prueba de Wilcoxon muestra una p=0.000, estadisticamente significativa para
la ganancia ponderal observada al compararse con la esperada. Ver tabla 35.

Tabla 35. Prueba de Wilcoxon para ganancia ponderal observada vs

ganancia ponderal esperada

Minimo Maximo Media Median p
a
Ganancia ponderal esperada durante 15.46 20.12 17.49 17.47 0.000
la hospitalizacion (g/kg/dia)
Ganancia ponderal durante la 4 35 16 16
hospitalizacion (g/kg/dia)

La ganancia ponderal de los pacientes estudiados se clasificé como baja, normal y
alta, prevaleciendo la ganancia baja en el 45.70% de los pacientes durante la
estancia hospitalaria. Ver tabla 36.

Tabla 36. Distribucion de la ganancia ponderal (g/kg/dia) durante la estancia

hospitalaria
N %
Ganancia ponderal | Baja 101 45.70
Normal 37 16.70
Alta 83 37.60
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La diferencia entre el perimetro cefalico al nacimiento y el que mostraron los
prematuros observados al egreso hospitalario fue minima, lo que refleja un pobre
crecimiento durante su estancia en el hospital, esto se aprecia graficamente en la
grafica 40.

Gréfica 40. Diferencia entre el perimetro cefélico al nacimiento y al egreso
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DISCUSION

Park y colaboradores®® realizaron en 2017 un seguimiento posterior al egreso
hospitalario, a 139 prematuros de muy bajo peso al nacer, a diferencia de nuestro
estudio donde pudimos contactar el doble de pacientes.

Genes y colaboradores’® publicaron en el 2010 un seguimiento en prematuros de
muy bajo peso al nacer por 3 anos, su unidad tiene un numero de nacimientos
similar al nuestro, aunque su grupo de estudio fue menor.

Shahy colaboradores® publicaron en 2012 un seguimiento por 10 afios en 1897
prematuros a diferencia de nuestro estudio en donde el promedio de seguimiento
fue a los 24 meses (con un rango de 6 meses a 6 afos).

Westerberg y colaboradores’’ evaluaron el crecimiento del prematuro extremo
durante el primer afo de vida, en 118 prematuros a diferencia de nuestro estudio
donde el seguimiento se realizo en el doble de pacientes. A diferencia de Hans y
colaboradores' quienes estudiaron 420 prematuros.

Westerberg y colaboradoradores’’ reportan en su estudio un peso al nacer
promedio de 1060 g semejante al promedio de peso encontrado en nuestros
pacientes. El peso al nacer promedio reportado por Park y colaboradores®® fue de
1137 g.

Diaz y colaboradores’? reportan un peso al nacer promedio de 815 gramos de sus
pacientes estudiados a diferencia de nuestro estudio donde el peso es mayor.

La edad gestacional que reporta en su estudio Westerberg y colaboradores’' fue
de 28 semanas, similar a la reportado por Park y colaboradores® de 28.3 SDG a
diferencia de nuestros pacientes los cuales fueron de mayor edad gestacional.

Genes 'y colaboradores’® reportaron en su estudio predominio del sexo femenino a
diferencia del nuestro donde el sexo predominante fue el masculino.

Las patologias maternas que precipitaron el parto pretérmino fueron diversas,
Grant y colaboradores” publicaron en su estudio como principal causa la ruptura
prematura de membranas a diferencia de nuestro estudio donde la causa principal
fue la preeclampsia.

La morbilidad con la que cursaron los pacientes ingresados en nuestro estudio fue
mayor a la reportada por Genes y colaboradores’®, donde se describe que la
displasia se presento en el 11.7% vy retinopatia del prematuro en 54% de sus
pacientes. Borges y colaboradores’ reportan solo en 23.8% de sus pacientes
retinopatia del prematuro.
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Mas de las tres cuartas partes de nuestros pacientes estudiados ameritaron
ventilacion mecanica a diferencia de los pacientes que estudiaron Genes y
colaboradores’® donde se intubaron menos de la mitad de ellos.

La estancia hospitalaria de los prematuros contactados fue mayor a dos meses en
promedio a diferencia de los presentado por Genes y colaboradores’ donde su
estancia en promedio fue de 43.3 dias. Diaz y colaboradores’? publicaron en su
estudio una estancia hospitalaria en promedio de 98.3 dias, esto debido a que su
poblacion fue <1000 g.

Sion y colaboradores” muestran en su estudio que una tercera parte de los
pacientes ameritaron oxigeno domiciliario, semejante a lo encontrado en nuestro
grupo de estudio.

Veray colaboradores’® en el seguimiento que realizaron en pacientes menores de
32 semanas y menores de 1500 g registraron un incremento en el perimetro
cefalico subdptimo de los 3 a 12 meses 0.46 (1) cm y de los 12 a 24 meses de
0.16 (+0.8) cm en contraste con lo presentado en nuestro grupo de pacientes
donde el perimetro cefalico fue incluso menor al que ellos reportan.

La prueba de deteccion del desarrollo de Denver 7’ publicada en 1967, se utiliza
para proporcionar un meétodo de cribado que evidencia el desarrollo lento en
lactantes y preescolares, considerando 4 areas (1.-Personal social, 2.-Lenguaje,
3.-Motor fino adaptativo, 4.-Motor).

Arreola y colaboradores’® publicaron en el 2011 un estudio en prematuros de muy
bajo peso al nacer mexicanos; realizaron una evaluacion con Amiel-Tison vy
Greiner encontrando en los pacientes menores de 1000 gramos un desarrollo
anormal en el 74.2% y en los mayores de 1000 gramos 58.9%. A diferencia de
nuestros pacientes donde los afectados fueron el 40%.

Asi mismo Gerometta y colaboradores’™ reportan un estudio también en
prematuros de muy bajo peso al nacer para evaluar a largo plazo el desarrollo
psicomotor e intelectual, encontrando que el 80% de sus pacientes se encontraron
dentro de lo esperado para la edad (cognitivo 92%, lenguaje 80%, motor 88%).

En 2017 Fernandez y colaboradores® reportan un seguimiento por 5 afios en
prematuros de muy bajo peso al nacer detectando 42.63% de alteraciones en el
desarrollo psicomotor. La paralisis cerebral infantil se presenté en el 3.68%.

Segun el area evaluada los prematuros fueron calificados como normal y anormal.
El derea personal social se encontré 33.56% de alteracion; en relacion al area de
lenguaje 30.71% estuvo alterado. Para el area de motor fino adaptativo la
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alteracién fue 24.85%. Los items que evaluan el area motora estuvieron alterados
en el 38.82%.

En relacién al grupo de pacientes menores de 1000 g la evaluacion con la escala
de Denver se encontré alterada en el 52%.

Espinosa y colaboradores®’ realizaron un trabajo en 2013 llevando a cabo un
seguimiento en prematuros de muy bajo peso al nacer con un peso al nacimiento
en promedio por debajo a la percentila 3, similar a lo que encontramos en nuestros
pacientes, donde el promedio del peso al nacimiento estuvo por debajo de la
percentila 5 de acuerdo a las percentilas de Banson y Benda.

Posterior a la hospitalizacion requerida por los prematuros que se estudiaron, se
detectd un peso promedio por debajo de la percentila 5.

Park y colaboradores® en su estudio reportan a sus pacientes con talla al
nacimiento entre la percentila 10 y 50, a diferencia de nuestros pacientes donde
esta medicién se encontraba por debajo de la percentila 5 de acuerdo con las
graficas de la CDC para nifios y nifas de 0 a 36 meses.

En el seguimiento que se realizé en los prematuros menores de 1500 g, a los 12
meses de edad cronoldgica, el 50% de ellos, se encontraban por debajo de la
percentila 5. A diferencia de lo que reporta Park y colaboradores® donde sus
pacientes se encontraban entre la percentila 10 a 50.

Cabe destacar que durante el seguimiento a prematuros de muy bajo peso al
nacer, la evaluacion del crecimiento desde el nacimiento, muestra una afeccion
gue se mantiene hasta el egreso hospitalario, la cual se va recuperando a los 12
meses de edad cronoldgica donde la mitad de ellos alcanza la percentila 10.

Con respecto a la talla en este mismo grupo de edad, en nuestros pacientes se
observo una recuperacion en la misma, encontrandose en el 61% por arriba de la
percentila 5, a diferencia de Park y colaboradores® en quienes la talla se mantiene
entre las percentilas 10-25 desde los 6 meses de edad.

Al continuar el seguimiento a los 24 meses de edad cronoldgica, se observa una
recuperacion en el incremento ponderal, ya que nuestros pacientes, la mayoria de
ellos (68%) se encuentran por arriba de la percentila 5, aunque Park y
colaboradores® describen en su grupo un peso entre la percentila 10 a 25. Es de
resaltarse que ellos en comparacion con lo encontrado al afio de edad en sus
pacientes el peso a los 24 meses disminuye de canal percentilar.

Para la talla desde los 6 meses de edad cronoldgica sus pacientes se mantuvieron
entre las percentilas 10 a 25, hasta los 24 meses a diferencia de los nuestros
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donde las percentilas para la talla si presentaron una ligera recuperacion,
encontrandose el 51.7% de ellos por arriba de la percentila 5.

La velocidad de crecimiento que presentaron nuestros pacientes durante su
estancia hospitalaria fue en promedio de 16 g/kg/dia, a diferencia de Horbar y
colaboradores'® quienes en su estudio reportan 12 g/kg/dia de ganancia ponderal
en sus pacientes. En cambio Zamorano y colaboradores® encontraron en
promedio 19.3 g/kg/dia de incremento en el peso durante la hospitalizacion de sus
prematuros.

Es de importancia resaltar que en nuestro estudio se contactaron 81 prematuros
menores de 1000 g, quienes mostraron una velocidad de crecimiento durante su
hospitalizacion en limites normales (15 g/kg/dia).

Finalmente en el crecimiento que mostraron nuestros pacientes, se evidencié una
afectacion del peso desde el nacimiento, ya que la percentila en promedio en la
que se encontraban estaba por debajo de la ideal y que al compararla con el peso
alcanzado a su egreso fue en promedio cercano al esperado. Todo parece indicar
que la velocidad de crecimiento se afecta en mayor grado por la patologia materna
y/o antecedentes prenatales que por la morbilidad propia de la prematurez durante
su hospitalizacion.

Por el tipo de estudio, estos resultados unicamente nos sugieren que el
crecimiento de los prematuros de muy bajo peso al nacer esta afectado desde el
nacimiento, por lo que es de gran importancia realizar otros trabajos con mayor
nivel de evidencia y enfocados a buscar factores de riesgo que comprueben este
supuesto: patologia del prematuro (displasia broncopulmonar, retinopatia del
prematuro, hemorragia intraventricular-leucomalacia periventricular) y evaluacion
del crecimiento.
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CONCLUSIONES

X/
L X4

X/
L X4

El crecimiento de los prematuros de muy bajo peso al nacer esta afectado
desde el nacimiento.

La ganancia ponderal de los prematuros durante la hospitalizacién es
adecuada.

La incorporacion a percentilas adecuadas se alcanza al afio de edad.

El desarrollo a los 24 meses en la mayoria de los prematuros es adecuado.

Mas de la mitad de los prematuros presentan las habilidades requeridas
segun la escala de Denver.
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ANEXO 1. 1/3 (Anverso)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Crecimiento vy desarrollo del prematuro de alto riesgo al egreso hospitalario.

Nombre del paciente
Fecha de Nacimiento
Nombre de la madre

Teléfono

Edad del paciente al momento de la llamada

Antecedentes Perinatales

Afiliacién

Hora

Fecha de la llamada

FOLIO

[ Gesta | P | ¢ | A | \Viadenacimiento | Enfermedades maternas |
| | | | | Parto | Cesarea | ¢Cudles? |
Somatometria al nacimiento Sexo Apgar Semanas de
Peso (grs) Talla (cm) Perimetro gestacion
Cefalico
| Causa de Parto Prematuro |
VENTILACION
Esquema de | Dosis de | Ventilacién Dias de | Reintubacion
madurez surfactante mecanica ventilaciéon
pulmonar mecanica
Si [ No | [Si [ No ] | Cuantas |
Diagnésticos Complicaciones Tratamiento Resolucion Persistencia al
egreso
Si No Médico quirdrgico Si No Si No
Sepsis
Ictericia
HIV
Convulsiones
ECN
Anemia
Cardiopatia
Grado de
Retinopatia
DBP
Atelectasia
Neumotoérax
Otros
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ANEXO 1. 2/3 (Reverso)
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos al Egreso

Somatometria al egreso

Peso (g)

Talla (cm)

PC (cm)

Fecha Dias de | Dias Semanas Supervivencia | Oxigeno
de estancia | de corregidas | al egreso intradomiciliario
egreso | en vida Vivo
UCIN
Si No Sl
Cuanto tiempo

Ablactacion

Edad cronolégica en la que inici6 ablactacion

¢,Cual fue el alimento con el que iniciaron?

Reingreso Hospitalario

¢,Cuantas veces se ha hospitalizado su hijo(a) a partir del alta del Hospital de Ginecologia y Obstetricia 4?

Lugar de Hospitalizacion Diagnésticos Estancia
Entidad a Seguimiento de Fecha de Tratamiento Alta
evaluar especialista primera revision actual Si No
Si No Si No
Displasia
Broncopulmonar
Hemorragia

intraventricular

Retinopatia  del
Prematuro

Reflujo
Gastroesofagico

Persistencia del
conducto
arterioso

Desarrollo
psicomotor

Otros
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ANEXO 1 3/3 (Anverso)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Crecimiento vy desarrollo del prematuro de alto riesgo al egreso hospitalario.

EVALUACION DEL CRECIMIENTO

Crecimiento
Fecha

2 S 4

5 6 7

8 9

10

11 12

Peso

Talla

Perimetros
cefalico

EVALUACION DE DESARROLLO

Conductas
basicas

Pregunta

éA qué edad lo hizo?

No lo hace

En proceso

Personales
sociales

éSonrie en correspondencia?

¢Come galletas solo?

¢éSe esfuerza en alcanzar
juguetes alejados?

éBebe de una taza?

¢Usa cuchara, vierte un poco?

éSe lava y seca las manos?

éSe pone zapatos no atados?

¢éSe viste sin vigilancia?

Lenguaje

éRie?

¢élmita sonidos del habla?

¢Dice "da-da” 0 "ma-ma’?

¢éSefiala un miembro corporal?

¢Nombra un dibujo?

¢Da nombre y apellido?

¢Reconoce 3 colores?

Motor fino

éJunta sus manos?

¢Transfiere cubo de una mano
aotra?

éPinzamiento correcto de
uvas?

¢Garabatea espontaneamente?

¢Dibuja hombre de 3 partes?

¢Copia un cuadrado?

Motor grueso

¢Alza cabeza?

éSentado con cabeza firme?

éSe sienta solo?

¢Se pone de pie sujetandolo?

éCamina bien?

éCamina hacia atras?

éSube escaleras?

¢éPedalea triciclo?

éSalta en un pie?

¢Aglianta en un pie 10
segundos?
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ANEXO 2

CURVAS DE CRECIMIENTO ACTUALIZADAS DE BABSON Y BENDA
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ANEXO 3

(1/6)

SEGUIMIENTO DEL CRECIMIENTO. TABLAS CDC

Nacimiento a 36 meses: Ninas

Nombre

Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo

Nacimiento 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36

T A 000 0 0 0 0 0 0 L I I A Toull
pul.3-cm EDAD (MESES) cm-+ pul.]
41 47
40 100 951100 407
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153 fi/ A > .
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1 - + n
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T8 / /) Estatura de la Madre Edad gestacional:
_12_— !/ - '/ Estatura del Padre Semanas Comentario
T = Fecha | FEdad [ Peso | Estatura | Circ. Cabeza
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=10 VAT A 4
4
— 87 7474
Fi
3
=)
Ibs——kgs [l I A T T A T T T

Nacimiento 3 6 9

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 20 de abril del 2001).
FUENTE: Desamollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con

el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocid de Salud (2000).

hitp://www.cdc.gov/growthcharts

102

PICHPSHWOM

Qwmuo

SAFER*HEALTHIER® PEOPLE™




PICA>-wmmM

ownwmT

ANEXO 3 (2/6)

SEGUIMIENTO DEL CRECIMIENTO. TABLAS CDC

Nacimiento a 36 meses: Ninos Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo
Nacimiento 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
— L I A L L L S SRS B R s o A A S I I L L P =
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C19—f / ; - §
1 8_:_ 45 A = 10224
17 7 P
yi 4 >
~16—-40 A T 920+
151 1A AN
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s v A 12115 18] 21| 124] 1271 130|331 136 3| >
5 / a i Estatura de la Madre Edad gestacional:
_12: ﬁ FAI 4 Estatura del Padre Semanas Comentario
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5 ,'}7 I’ Nacimiento
10— I
‘4t
—8 — /,’ /i
13 I/
T—2
Ibs+ kgS T AN AN T A A A AT Y
Nacimiento 3 6 9

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 20 de abril del 2001).
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con

el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocié de Salud (2000).
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ANEXO 3 (3/6)

SEGUIMIENTEL CRECIMIENTO. TABLAS CDC

2 a 20 anos: Ninas Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo
12 13 14 15 16 17 18 19 20
Estatura de la Madre Estatura del Padre e S it s B B cm :fpul.
Fecha Edad Peso Estatura IMC* EDAD (ANOS =76 -
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72—
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I .
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- F 7 > +180+
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I l’ v I’ . . T

205 s e 2 707
a0 7 7 7 = 7—1 50+
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2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 21 de noviembre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el
Centro Nacional para la Prevencién de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000).
hitp://www.cdc.gov/growthcharts
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ANEXO 3 (4/6)

SEGUIMIENTO DEL CRECIMIENTO. TABLAS CDC

2 a 20 anos: Ninos Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo
12 13 14 15 16 17 18 19 20
Estaturade laMadre _ Estatura del Padre e e e L L e s B B cm:—pulr
Fecha Edad Pesa Estatura IMC* EDAD (ANOS 76
971901
f 74
=—20F1857" -
- E7s=—] 7 E
ra I 1804 1s
7 -EESIO__1 = 70 T
7 v o 72|5 Tegd A
*Para calcular el IMC: Peso (kgs)+ Estatura (cm) + Estatura (cm) x 7 —r— —1707 T
10.000 o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 7 4 7 Ei09 —+ 66— U
pul.Femi—E3=C4=-5—6=7=—8F9=T10T1113~ = ~ L,,165::64_ R
7 7 7 A
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62 7 462+
—+155 - 7 - ~ 1554-
—60- 7 7 60 -
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-140 / . = 1054230 1
—54 = / a 7 o
_51 35 7 7 v.a 971 005:220'
52 - P =+,
:1 30 ras Z -~ = 95::_21 01
504 P ~ I
F125 e e £ = 907200
- v 4 — o ]
48 F120 y - —~ 7 85;‘I 90
- F ras y +180
46 F115 - = — ~ . 7“:,,80:—
- 7~ F1704
pas I e = EE
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407 i Al 7 = Sl
7-1 00 v ; — ya ’2|5__ U5Zj1 40 g
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2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 2

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 21 de noviembre del 2000).
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enferedades Crénicas y Promocién de Salud (2000).
http://www.cdc.aov/arowthcharts SAFER-HEALT

0
"w! D
7

HIER- PEOPLE™

105



mo P=—0O0Z2mMIMmMZCOI-=0

DPNMIT>O0O >

OCwmT

ANEXO 3 (5/6)

SEGUIMIENTO DEL CRECIMIENTO. TABLAS CDC

Nacimiento a 36 meses: Ninas
Percentiles de circunferencia de la Nombre

cabeza por edad y Peso por estatura # de Archivo

Nammlenio 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36

Lpul. Fem EDAD (MESES) cm4 pul.;
=52 523
F205 =201
E50 75:__505
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174 = 17 ]
F42 7 AT 425
BRI 501

i FEE 22+ 18-
—15—5385@{«,;’ £ 2146
"‘,""' '.' 20_;44_
L 14228307 —Z—- 194421
% =401
— 18
=343 190 —+ 138
13 = 175
— 75 36
=32 A —— 161
i > 50 15_—34-
1250 A Zar 321
= = —~ =14
L~ A i
I/ I/,I ™ 13_' 28-
- — = 124 26
= i o ol
24 11 - = 11244
22410 —+ —— 1022
-F204—g9g =< - = 9—F20-
A =
—18—_:8 III = ," 8——18-
16 4— A A —116
,14 -_? ’/ I" /' ?_ 14_
- Ee = /, 6— 13
- — ‘, — -
“*s SZ7 7= 5—
= i ESTATURA kgs }lbs ]
I _7—3 /,},, -34 88 88 70 72 74 76 78 80 82 84 86 ss 90 92 ‘94 9 93100 | cm
— 61— "= 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41| pul.
_4_:2 = Fecha | Edad Peso Estatura | Circ. Cabeza Comentario
—2-—1
FIbstkgs
cm 48 43 50 52 54 58 53 60 82
pul. s 19 20 21 22 23 24

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con
el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000).
http://www.cdc.gov/growthcharts
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ANEXO 3 (6/6)

SEGUIMIENTO DEL CRECIMIENTO. TABLAS CDC

Nacimiento a 36 meses: Ninos

Percentiles de circunferencia de la cabeza Nombre
por edad y Peso por estatura # de Archivo
Nacimiento 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
T L L 0 0 L 0 0 L 0 L 0 L L L L T
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7 c
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1
o 135} 281
A 12-r 254
-24 11 = - 1124
2210 A7 10522
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L2004 =g s 9—201
—18—_:8 /r’ ——— 82—18—
r164=7 —Z 7= 16
_1‘2‘ =6 A 6= 1:_
Co=2 2t S—= ]
= L ESTATURA kgslbs]
— 8 4 P i T T T T T T T T TT T T T T T 1T T 1T T T T T T T
B2 B4 66 6870 72 74 76 78 80 82 B4 85 83 90 9P 94 96 98100 | | | M
7 = T T T T r T T T y T T
— 61 —ft=> 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41| pul.
—44=2 Fecha | Edad Peso Estatura | Circ. Cabeza Comentario
—21=
rlbstkgs
cm 46 48 50 52 54 56 58 60 62,
pul.[i8 19 20 21 22 23 24

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modfficado el 16 de octubre del 2000).
FUENTE: Desarmllado por el Gentro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el
Centro Macional para |la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (2000).
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APENDICE 1

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN LOS PREMATUROS TRAS EL NACIMIENTO

Respiratorio

*Distrés respiratorio (Enfermedad de Membrana Hialina)
*Apnea del prematuro
*Displasia Broncopulmonar

Cardiovascular

*Ductus arterioso persistente
*Hipotensién arterial

Infeccioso *Sepsis precoz y/o tardia
Cerebral *Hemorragia intracraneal
*Hidrocefalia posthemorragica
*LLeucomalacia periventricular
Metabdlico *Hipo/hiperglucemia
*Acidosis metabdlica
*Ictericia del prematuro
Digestivo *Dificultad para la nutricion

*Nutricion parenteral
*Enterocolitis necrotizante

Hematologico

*Anemia del prematuro

Oftalmolégico

*Retinopatia del prematuro

Desarrollo

*Restriccion del crecimiento postnatal

Alvarez-Mingorance P. Morbilidad y secuelas de los nifios prematuros en edad escolar.
Universidad de Valladolid; 2009. pp. 3-184.
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APENDICE 2

RECOMENDACION PARA EL ALTA DE PREMATUROS

Patrén de ganancia de peso sostenido en la ultima semana (15 g/kg/dia).

2 Ingreso caldrico adecuado (120-150 calorias/kilo/dia), preferentemente por
succion (considerar casos especiales: sonda orogastrica (SOG), gastrostomia,
etc).

3 Detectar los riesgos nutricionales (dificultades en la alimentacién, aumento de
pérdidas intestinales, entre otros) y tomar las previsiones necesarias.

4 | Mantenimiento de temperatura corporal normal durante la ultima semana, en cuna,
vestido y a temperatura ambiente.

5 Estabilidad respiratoria, sin apneas, sin xantinas, durante una semana antes del
alta.

6 | Hernias inguinales corregidas antes del alta, salvo excepciones que no lo permitan
clinicamente.

7 | Vacunacion: las obligatorias correspondientes a la edad cronolégica segun
calendario.

8 Resultado de la pesquisa metabdlica obligatoria.

9 Realizar control hematolégico de: hemoglobina, hematécrito, reticulocitos,
proteinograma con albumina, calcio, fésforo y fosfatasa alcalina.

10 | Pesquisa universal de hipoacusia.

11 | Se realizara pesquisa para detectar retinopatia del prematuro mediante fondo de
ojo hasta la completa vascularizacion retiniana.

12 | Realizar ecografia cerebral entre las 36 y las 40 semanas de edad gestacional.

13 | Realizar un detalle antes del alta de las provisiones especiales que necesitara el
nino al retirarse del hospital: formula para prematuros, sulfato ferroso (2-3
miligramos/kilo/dia), vitaminas ADC, acido félico, sondas, bolsas de colostomia,

Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN). Recomendacion para el alta de prematuro. Arch
Argent Pediatr 2006;104(6):560-562.
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