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RESUMEN

Objetivo: Obtener la velocidad de crecimiento posnatal en pacientes pretérmino y los
factores asociados a ello, en pacientes menores de 37 semanas de gestacién, atendidos
en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Universitario de Puebla, en

el periodo comprendido entre marzo 2020 a junio 2021.

Diseino de estudio: Se llevé a cabo un estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
prematuros egresados de la UCIN del Hospital Universitario de Puebla en un periodo de
tiempo de marzo de 2020 a junio de 2021, con estancia hospitalaria minima de 28 dias y
descartando a los pacientes que durante su estancia obtuvieran diagndstico de restriccion
del crecimiento intrauterino.

Se obtuvieron los datos de peso, registrados en el expediente de forma diaria, y se calculd
la velocidad de crecimiento, expresado en gramos/kilogramo de peso/dia, ademas de
obtener informacion de variables clinicas asociadas, como: sepsis, enterocolitis
necrotizante, enfermedad de membrana hialina, taquipnea transitoria del recien nacido,

hiperbilirrubinemia y uso de fototerapia.

Resultados: Se revisaron 86 expedientes durante el periodo estudiado y se incluyeron
en el estudio 26 pacientes que cumplian los criterios de inclusién, encontrando a edad
gestacional al nacimiento fue de 32.4 +2.1 semanas. La via de nacimiento mas frecuente
fue cesarea en el 86.8%. Las condiciones asociadas mas frecuentes fueron sepsis 88.7%
e hiperbilirrubinemia 67.2%. La velocidad de crecimiento fue calculada, resultando en un

promedio de 7.22 gr/kg/dia.

Conclusiones. La velocidad de crecimiento en los pacientes estudiados se encuentra
menor a la recomendacion actual de 15 gramos/kilogramo de peso/dia, se observé una
perdida ponderal sostenida en todos los pacientes del estudio durante la primer semana
de vida, aumentando la recuperacion ponderal después de este periodo. Este estudio
abre las puertas para la evaluacion de los factores asociados con la ganancia ponderal

disminuida en los prematuros y qué estrategias pueden implementarse para mejorarla.



INTRODUCCION

El nacimiento pretérmino es al dia de hoy la primer causa de complicaciones y
muerte en los menores de 5 afos a nivel mundial, acontecido a la miriada de patologias
gue se asocian a la prematurez, por lo que las intervenciones en estos pacientes durante
su periodo neonatal ofrecen una medida terapéutica inmediata y de prevencion que
deben de ser implementadas a la mejor capacidad disponible del centro hospitalario que
atiende esta poblacion.

La prematurez se asocia a un mayor riesgo de desarrollar patologias como
displasia broncopulmonar, enterocolitis necrotizante, retinopatia del prematuro, miopia e
hipermetropia, hiperbilirrubinemia neonatal, encefalopatia hipoxico-isquémica,

hemorragia intraventricular, etc.

Representa una condicion particular asociada a la presencia de multiples
comorbilidades y a una potencial falla de crecimiento y de ganancia ponderal, por lo que
una de las acciones mas importantes en la atencién médica del paciente pretérmino es
la vigilancia de los indices asociados a esta ganancia. De forma histérica se han utilizado
metas de velocidad de crecimiento de 15 gramos/kiligramos/dia o 10-30 gramos/dia para
el peso y 1 cm/semana de perimetro cefalico para evaluar el estado nutricional del
paciente.

La evaluacion continua del estado nutricio a través de las curvas de crecimiento
es de utilidad clinica para valorar la condicién de salud del paciente, la mejoria del
prondstico y prevencidn de entidades potencialmente deletereas para el paciente. Varios
estudios han demostrado que la restriccion posnatal del crecimiento en recién nacidos de
extremadamente bajo peso al nacimiento produce secuelas adversas del neurodesarrollo
a largo plazo. La vigilancia diligente del crecimiento a través del uso apropiado de las
tablas y curvas y la intervencion temprana tiene el potencial de evitar y prevenir esta

morbilidad a largo plazo.



Actualmente existen dos tipos de tablas utilizadas en la evaluacién de la velocidad
de crecimiento: tablas de “referencia de crecimiento” y de “estandar de crecimiento”. Una
tabla de referencia simplemente describe su muestra sin hacer ninguna observacion
sobre la salud de esta muestra, mientras las tablas “estandar” representa el crecimiento

sano ideal de una poblacion y es, por lo tanto, descriptiva en su naturaleza.

Esta tesis tiene como objetivo determinar y describir la curva de crecimiento de los
pacientes pretermino ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales,
verificar el apego a las recomendaciones actuales sobre las metas de crecimiento en
recién nacidos pretermino e identificar los factores asociados a la adecuada ganancia

ponderal, 0 en caso caso contrario, a la falla en el crecimiento de nuestros pacientes.



MARCO TEORICO

El nacimiento pretermino, definido por la Organizacién Mundial de la Salud como
un nacimiento ocurrido antes de la semana 37 de la gestacion, tiene una frecuencia global
de alrededor de 11% de los nacimientos anuales, aumentando su incidencia en los paises
en vias de desarrollo como México, comparado con paises desarrollados (12 vs 9%), y
con una mortalidad elevada, hasta un 35% de mortalidad de forma global, siendo la primer
causa de muerte en niflos menores de 5 afos. La mortalidad y morbilidad del recién
nacido pretérmino esta condicionado por diversos factores, principalmente, entre ellos, el

peso y la edad gestacional al nacimiento.

El advenimiento de las numerosas tecnicas enfocadas a solventar la mortalidad y
mejorar la sobrevida de los pacientes preterminos en las unidades de cuidados intensivas
neonatales ha cambiado los paradigmas de tratamiento en estos pacientes, enfocando,
ahora, a la atencion a la mejoria de la calidad de vida posterior y de medidas que permitan

disminuir las complicaciones a largo plazo.

Actualmente las medidas terapéuticas se encuentran enfocadas a disminuir el
dafo tisular experimentado durante las primeras semanas de vida, como la
implementacion de modalidades de ventilacidn mecanica mas gentiles para evitar el
desarrollo de la displasia broncopulmonar o el mantenimiento estable del aporte de
oxigeno suplementario como prevencion de la retinopatia del prematuro; una de las
intervenciones mas faciles de realizar y que se asocian con una disminucion tangible de

las complicaciones es la vigilancia de la adecuada ganancia ponderal en esta periodo.

El peso y edad gestacional al nacimiento son factores prondsticos relacionados
con la supervivencia y la calidad de vida posnatal del recién nacido y, aunque se han
desarrollado muchas estrategias para superar las limitaciones de la prematurez, el
crecimiento y el soporte nutricional en estos pacientes sigue siendo un problema
significativo con un impacto directo en el prondstico a largo plazo. La falta de desarrollo

y un crecimiento adecuados en recién nacidos prematuros en la infancia temprana



contribuye a la gran incidencia de malnutricién en los menores de 5 anos, especialmente

en paises en vias de desarrollo.

El patrén de crecimiento del paciente pretérmino sigue un modelo similar al del
recién nacido de término, sin embargo, se ve asociado a la presencia de un periodo de
pérdida de peso signitivo en las primeras semanas de vida, con un nadir que se encuentra
entre los dias 4 a 7 de vida posnatal. En este periodo el recién nacido pretermino puede
perder hasta un 15% del peso presentado al nacimiento, para, posteriormente, iniciar con
el crecimiento y ganancia ponderal esperados. Con una adecuada nutricion, asi como
cuidados médicos, la velocidad de crecimiento debe ser la misma que la de un feto de la
misma edad gestacional, actualmente se acepta que la recomendacion por la
Organizacion Mundial de la Salud es la mas objetiva en su medicion, al ofrecer un
elemento comparativo, la ganancia relativa al peso del paciente, representado por un

valor absoluto de 15 a 20 gr/kilogramo de peso/ dia.

Una de las metas historicas mas importantes de los cuidados intensivos
neonatales actuales es minimizar la morbilidad en los pacientes prematuros: ademas de
reducir la incidencia de condiciones hospitalarias clasicas como displasia
broncopulmonar, enterocolitis necrotizante, sepsis neonatal, hemorragia interventricular

y retinopatia del prematuro, esta meta incluye un adecuado crecimiento posnatal.

Actualmente la Academia Americana de Pediatria recomienda que los recién
nacidos prematuros alcancen ‘“indices de crecimiento y composicion de ganancia
ponderal para un feto normal de la misma edad posmenstrual”, esto implica que, al
corregir el pretérmino, un recién nacido prematuro debe alcanzar un peso y una
composicién corporal similar al de un recién nacido sano y a término, de acuerdo a los

estandares de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud.

A pesar de los avances logrados en el ambito nutricional y de atencién a la salud,
el crecimiento inadecuado de los recién nacidos pretermino sigue representando un

problema global. Lograr un desarrollo y un soporte nutricional adecuados en el prematuro



es a menudo dificil durante la atencidén hospitalaria, no solo por la inmadurez metabolica
y gastrica asociadas a la prematurez, sino por la funcién inmune comprometida y por las

comorbilidades que acomparan esta condicion.

Las escalas de referencias usadas para medir el crecimiento 6ptimo de estos
pacientes han sido de forma histérica los indices comparativos de ganancia de peso
intrauterino, talla y circunferencia craneal para fetos de la misma edad gestacional, sin
embargo, se ha mantenido bajo controversia al no representar aparentemente un
estandar de referencia apropiado, al no contar con una referencia de los pacientes que

experimentan condiciones adversas, siendo el caso de las condiciones extrauterinas.

Como optimizar el crecimiento de los recien nacidos pretermino durante el periodo
neonatal para llevar a un ritmo cercano al esperado, debe ser decidido de forma
individual, caso por caso, dependiendo de la edad gestacional, el desarrollo neuroldgico,
evolucion clinica e intervenciones nutricionales especificas, de modo que los indices de
crecimientos estén disponibles para su aumento o reduccion, de acuerdo a estas

evaluaciones.

Por lo tanto, la medicién del crecimiento posnatal es central para guiar la atencion
meédica que se provee a estos pacientes, sin embargo, no existe un consenso claro

acerca de qué métodos son apropiados para cuantificar este crecimiento.

Las mediciones de indices absolutos (por ejemplo gramos/dia), pueden no ser
adecuadas, dando una falsa impresion de ganancia ponderal, mientras que los indices
relativos (gramos/kilogramo/dia) demuestran de forma mas exacta si el crecimiento del

paciente es adecuado.

El calculo de la velocidad de crecimiento posnatal en prematuros se puede realizar
por férmulas establecidas previamente, la mas utilizada es la formula conocida como dos-

puntos, donde una de las variables es el intervalo de tiempo expresado en dias de vida



posnatal, por lo que la determinacién de la formula requiere de una muestra con una

estancia hospitalaria homogenea.

La medicién de la velocidad de ganancia ponderal (en gr/kg/dia) comparando
mediciones entre dias previos, es mas sensible identificando cambios en el crecimiento
que al comparar el crecimiento en tablas previamente establecidas. Se espera una
perdida sostenida del peso absoluto durante los dias 5 a 7 posnatales, por lo que las
tablas de velocidad de crecimiento toman en cuenta esta pérdida fisiolégica para
proyectar una trayectoria de crecimiento posnatal, siendo de 0.8 desviaciones estandares
para recién nacidos prétermino sin complicaciones al dia 21 posnatal. Tomando en
cuenta estos datos, se puede realizar una evaluacion nutricional adecuada midiendo la
velocidad de crecimiento de forma comparativa dia a dia y evaluando el trayecto
proyectado de crecimiento al dia 21 para valorar el cumplimiento o no de la meta

previamente predicha.

Para la valoracion de la velocidad de crecimiento las tablas especificas de Fenton
de 2013 son las mas apropiadas. Estan basadas en un meta-analisis de seis estudios
poblacionales grandes que midieron el peso al nacimiento en recién nacidos preterminos,
englobando aproximadamente 4 millones de nacimientos de entre 22 a las 36 semanas
de gestacion.



ANTECEDENTES

El nacimiento de un bebé prematuro conlleva que los cambios y adaptaciones que
se realizarian en el medio intrauterino se han de llevar a cabo en el medio hospitalario
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales, y, aunque se han
disefiado parametros de medicion para asegurar el adecuado crecimiento de estos
pacientes para su eventual “catch-up”, muchas veces es un objetivo que no se alcanza

de manera comun en estas unidades de cuidado de recién nacidos.

La medicidn de los indices de crecimiento posnatal y su comparacion en eficacia,
ha sido sujeto a multiples y rigurosos estudios comparativos; en 2005 Patel y
colaboradores demostré que las estimaciones basadas en la velocidad de crecimiento
medidas en gramos/kilogramo/dia en un modelo exponencial eran certeras. De forma
similar, Fenton y colaboradores examinaron en 2017 que tan bien las recomendaciones
actuales de velocidad de crecimiento encajan con las referencias de crecimiento actuales,
encontrando que los diferentes metodos de calculo de velocidad de ganancia ponderal
pueden establecerlo con una fiabiliadad adecuada.

La relacion entre la ganancia ponderal y su expresion en mejoria clinica ha sido

expuesta en multiples ocasiones, mas recientemente en 2018 por Landau-Crangle.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nacimiento de un recién nacido pretermino representa un evento a menudo
desafiante para el entorno clinico y social, se asocia con multiples comorbilidades
inmediatas y una mortalidad a corto, mediano y largo plazo elevados, manifestandose
ademas, con repercusiones importantes en la salud de los pacientes que sobreviven a

esta etapa.

Existen multiples variables clinicas que ofrecen una perspectiva prondstica del
paciente pretérmino, siendo la velocidad e indice de crecimiento posnatal una de las mas
importantes, guiando intervenciones clinicas, nutrimentales y sociales. Esta medicion de
los indices de crecimiento debe realizarse de forma constante en la unidad de cuidados
intensivos neonatales para verificar el apego adecuado a las recomendaciones actuales
que dictaminan un crecimiento igual al de un feto de la misma edad gestacional, que se

estima en 15 gramos/kilogramo/dia.

En nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales se realizan las mediciones
antropomorficas asociadas con la determinacion de tales indices, sin embargo, no se
estiman de forma rutinaria los indices de ganancia ponderal o la velocidad de crecimiento
posnatal, por lo que se plantea realizar un estudio retrospectivo que determine nuestro
apego a las recomendaciones actuales, y determinar los factores asociados con el

crecimiento y ganancia ponderal de nuestros pacientes.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la velocidad de crecimiento en los recién nacidos pretérmino atendidos
en la unidad de cuidados intensivos neonatales del area de UCIN del Hospital
Universitario de Puebla?

JUSTIFICACION

La prematurez, y su asociacién a patologias en el recién nacido son una causa
importante de morbimortalidad a nivel mundial, siendo mayor en paises en vias de
desarrollo. El manejo integral del paciente prematuro incluye un aspecto nutricio de
caracter vital para el desarrollo adecuado del recién nacido, que debe ser monitorizado
de forma estrecha de acuerdo a las recomendaciones propuestas por la OMS; su
determinacién depende del cotejo de las medidas antropormorficas, por lo que su
determinacién es sencilla y su resultado debe guiar la recuperacion nutricia del paciente

en su vida posnatal.

Un crecimiento adecuado esta relacionado con menor tiempo de estancia
hospitalaria y con menor incidencia de comorbilidades, por lo que es importante disponer
de los indices de crecimiento para valorar el correcto desarrollo de los pacientes

prematuros y determinar si esta acelerada o disminuida.

Por lo anterior, es de importancia conocer la caracterizacion y estado actual de la
curva de velocidad de crecimiento posnatal en los pacientes atendidos en nuestra UCIN
asi como los factores asociados a esto, para valorar la intervencién oportuna de medidas
que permitan la aproximacion a los valores recomendados de 15 gramos/kilogramo/dia

en pacientes pretérmino.



OBJETIVOS

General.

e Obtener la velocidad de crecimiento posnatal y los factores clinicos que se
encuentran asociados a esta en pacientes pretérmino, menores de 37 semanas
de gestacion, atendidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
Hospital Universitario de Puebla, en el periodo comprendido entre marzo 2020
a junio 2021

Especificos.

e Describir la velocidad de crecimiento posnatal en recién nacidos pretermino
atendidos en la UCIN medido en gramos/kilogramo/dia
e Determinar y describir los factores asociados a la ganancia o perdida ponderal

en los recién nacidos pretermino

HIPOTESIS

La velocidad de crecimiento posnatal en los recién nacidos prematuros estudiados

es de 15 gramos/kilogramo/dia o mas.



METODOLOGIA

Diseno

Estudio descriptivo retrospectivo.

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo.

Lugar de realizacion

Unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Universitario de Puebla.

Poblacion

Recién nacidos pretérmino con estancia hospitalaria minima de 28 dias atendidos

en el servicio de la unidad de cuidados intensivos neonatales de marzo de 2020 a junio

de 2021.

Muestra

Por ser un estudio descriptivo no se realiz6 un calculo del tamafo de la muestra.

Se realizd con base a un muestreo no probabilistico por convenencia de casos

consecutivos.

Criterios de inclusion

Pacientes con edad gestacional menor de 37 semanas de gestacion, con una

estancia hospitalaria de 28 dias, atendidos en la unidad de cuidados intensivos

neonatales del Hospital Universitario de Puebla entre marzo de 2020 y junio de 2021



Criterios de exclusion

e Pacientes con expedientes incompletos o donde no se encuentren los datos
requeridos para la evaluacion
e Pacientes que a la revision del expediente cuenten con un diagnéstico de

restriccion de crecimiento intrauterino.

Material y métodos.

Se emplearon los expedientes de los pacientes atendidos en el area de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Universitario de Puebla del periodo del 1 de marzo de
2020 al 1 de junio de 2020. Fueron revisados 86 expedientes, y se incluyeron 26

expedientes clinicos que cumplian con los criterios del estudio.

En base a los datos obtenidos de los expedientes estudiados, a través de historia
clinica, notas de evolucion e indicaciones médicas, se llend la hoja de recoleccion de
datos que incluye semanas de gestacion, dias de estancia hospitalaria, peso y talla al

nacimiento, pesos y tallas registrados de forma diaria y , factores clinicos asociados.



Dias de vida Cuantitativa Dias
transcurridos desde el

nacimiento

Género al que pertenece Cuantitativa Femenino o
el paciente. masculino
Fuerza que ejerce un Cuantitativa Kilogramos
cuerpo sobre punto de

apoyo.

Medicién de altura del Cuantitativa Centimetros

paciente

Uso de apoyo ventilatorio Cualitativa
en fase lll con canula
endotraqueal

Infeccion generalizada  Cualitativa Centimetros
asociada a disfuncién

organica

Presion maxima de la Cualitativa

presion arterial, cuando el
corazon esta en sistole

Alimentacion por Cualitativa
formulas de nutricion
parenteral total

Alimentacion por Cualitativa
formulas lacteas via oral




RESULTADOS

Caracteristicas generales.

La edad gestacional al nacimiento fue de 32.4 +2.1 semanas. La via de nacimiento
mas frecuente fue cesarea en el 86.8%. Las condiciones asociadas mas frecuentes
fueron sepsis 88.7% e hiperbilirrubinemia 67.2%.

Caracteristicas del recién nacido.
TABLA|
CARACTERISTICAS GENERALES DEL RECIEN NACIDO (N=26)

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
Género

Masculino 16 61.5%
Femenino 10 38.5%

El 61.5% de los recién nacidos del estudio pertenece al sexo masculino y el 38.5%
al femenino. El 46.1% (n=12) fueron pretérminos tardios, un 23% (n=6) fueron
pretéterminos moderados, el 15.3% (n=4) correspondieron a pretérminos muy

prematuros y otro 15.3% (n=4) a pretérminos extremos.

TABLA I

CLASIFICACION DE LOS RECIEN NACIDOS (N=26)
VARIABLES Frecuencia Porcentaje
Clasificacion
Prematuro tardio 12 46.1%
Prematuro moderado 6 23%
Muy prematuro 6 23%
Prematuro extremo 2 7.9%




El 88.4% (n=23} fueron complementados en su alimentacion con formulas lacteas,
y en un 66% de los pacientes alimentados de forma exclusiva con leche materna se
adiciono con fortificadores de leche materna.

TABLA 11l

TIPO DE ALIMENTACION (N=26)
VARIABLES Frecuencia Porcentaje
Alimentacion
Leche materna exclusiva 3 11.5%
Complementacion con
formula lactea 23 084%
Uso de fortificadores 2 7.6%

La sepsis representd un factor de riesgo para la disminucion de la velocidad de
crecimiento, (OR=1.13; IC al 95%=0.12-7.08) y la alimentacién con leche materna de
forma exclusiva representé un factor positivo asociado al aumento de velocidad (OR=0.2;
IC al 95%=0.08, 0.22).

TABLA IV
VARIABLES ASOCIADAS A LA PREMATUREZ (N=26)

Variables clinicas

Sepsis 24 92.3%
Enfermedad de membrana
o 6 23%

hialina
Taquipnea transitoria del

B . 4 15.3%
recién nacido
Enterocolitis necrotizante 14 53.8%

Hiperbilirribunemia 20 76.9%




Administraciéon de
20 76.9%
fototerapia

Velocidad de crecimiento.

Se calculo la velocidad de crecimiento posnatal de los pacientes utilizando el valor
expresado en gramos / kilogramo de peso / dia, de los pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion en el periodo de marzo 2020 a junio 2021, resultando en un
promedio de 7.22 gr/kg/dia.

El 100% de los pacientes tuvo una perdida ponderal sostenida durante los
primeros 7 dias de vida, con un promedio de perdida de —5.87 gr/kg de peso/dia. Se
observd una ganancia ponderal consistente a partir del séptimo dia, con un promedio

semanal de 10.9 gr/kg de peso/dia.

Los resultados absolutos semanales muestran que la segunda semana hubo una
ganancia de 9.53 gr/kg/dia, la tercera 12.36 gr/kg/dia y la cuarta de 11.17 gr/kg/dia. El
nadir de pérdida ponderal se observé entre los dias 3 y 5 posnatales.

Velocidad de crecimiento

15

10

Semana 1l Semana 2 Semana 3 Semana 4

-10

La sepsis representd un factor de riesgo para la disminucion de la velocidad de
crecimiento, (OR=1.13; IC al 95%=0.12-7.08) y la alimentacién con leche materna de



forma exclusiva representé un factor positivo asociado al aumento de velocidad (OR=0.2;
IC al 95%=0.08, 0.22).

TABLA V
RIESGO DE VARIABLES CLINICAS

Variables OR
Sepsis 1.13
Enfermedad de membrana hialina 1.25

1.50
Taquipnea transitoria del recién nacido
Enterocolitis necrotizante 0.50
Hiperbilirribunemia 0.450

Factores clinicos asociados

Hiperbilirribunemia 76.90%

Enterocolitis necrotizante 53.80%

Taquipnea transitoria del recién nacido 15.30%

Enfermedad de membrana hialina 23%

Sepsis neonatal 92.30%



DISCUSION

Se han realizados numerosos estudios de cohortes para valorar las
complicaciones a largo plazo y el desenlace que presentan los pacientes, los estudios
EPICure y EPICure2 en Reino Unido y EPIPAGE en Francia muestran que las
complicaciones mas comunes asociadas al factor de prematurez son las relacionadas
con el desarrollo neurologico: paralisis cerebral, trastorno del desarrollo de la
coordinacion, epilepsia y discapacidad cognitiva.

En 2021 Chavez-Samaniego describi6 el efecto protector que existe de la ganancia
de peso en la retinopatia del prematuro, encontrando una reduccion significativa (2.76%-
8.35%) en los pacientes que mantenian una ganancia constante de 10 gramos/dia. En
nuestro estudio no se encontré una relacion significativa entre el aumento de peso y la

reduccion de la incidencia de la retinopatia del prematuro.

En el estudio, se observo una ganancia promedio de 7.2 gr/kilogramo/dia, , cifra
que pese a ser menor a la recomendada por la OMS corresponde a un crecimiento mayor
al observado en lo estudios previamente realizados en Espana en 2005 por de Carlos
Castresana y en Belgica por Jordan y Robert, quienes reportaron una ganancia de peso

menor en sus grupos de estudio.

Durante la primer semana se observé una disminucion sostenida del peso,
alcanzando un nadir de pérdida entre el tercer y quinto dia posnatales, una discrepancia
con lo observado en el estudio de 2011 llevado a cabo por Villalobos Martinez y
colaboradores en el Instituto Materno Infantil del Estado de México, quienes reportan una
mayor perdida ponderal durante los dias 7 a 14 posntales, con un promedio durante esta
primer semana de 5.8 gr/kg/dia, lo cual se relaciona con lo reportado en los estudios
previamente realizados en México, en donde se obtuvieron unas perdidas de 1.5
gramos/dia.

Posteriormente se observa una ganancia sostenida durante la semana 2 a 4,

presentando una ganancia de 9.35, 12.36 y 11.17 gr/kg/dia en cada semana



respectivamente, siendo menor a la observada en los estudios comparativos realizados
en el Hospital Espanol en México en 2021, donde se observd un aumento sostenido
promedio de 22 gr/dia, que al ser extrapolado al peso medio de sus pacientes
corresponde a una velocidad de 14 gr/kg/dia. La ganancia ponderal en nuestra unidad se

mantiene menor que la recomendacion actual internacional.

La velocidad de ganancia ponderal y las practicas de alimentacion enfocadas a
cubrir las necesidad caloricas y nutricionales del recién nacido prematuro pueden ofrecer
una mejoria en el pronostico a corto y largo de plazo de estos pacientes, al mejorar las
condiciones clinicas de forma inmediata y disminuir la asociacion con las compliaciones.
Se observd una ganancia mayor en los recién nacidos alimentados al seno materno, lo
que corrobora lo previamente observado al comparar la efectividad de la lactancia
materna en la recuperacion nutricia de los neonatos prematuros, reportado en Portugal
en 2014 Anelize Helena y colaboradores muestran una ganancia ponderal de 18 gr/dia

en su grupo de estudio alimentados al seno materno.

En Reino Unido en 2014 Platt reporta una mayor asociacion negativa con los
diagndsticos de displasia broncopulmonar y enterocolitis necrotizante, en nuestro estudio
no encontramos una incidencia significativa con ambos diagnésticos, y encontramos una
relacion negativa significativa entre la falla del crecimiento ponderal y el diagnostico de

sepsis neonatal temprana.



CONCLUSIONES

Observamos en el estudio que el uso de forma temprana de leche materna
fortificada favorece el incremento ponderal asociado al uso de nutricion parenteral

agresiva.

Seria adecuado continuar el seguimiento de los pacientes pretermino por al menos
2 anos para corroborar un adecuado “catch-up” y valorar su adecuado crecimiento

y desarrollo.

Se requieren mas ensayos clinicos para probar y medir la eficacia de los medidas
implementadas en nuestra UCIN para comparar su eficacia y su seguridad.
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