FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 20.
“LA MARGARITA”

FACTORES QUE LIMITAN EL CRECIMIENTO POSNATAL DE LOS RECIEN
NACIDOS MENORES DE 34 SEMANAS AL EGRESO DEL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 20

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN:
Pediatria

PRESENTA:
Dra. Valeria Valero Medero

DIRECTOR:
Dr. José Carmelo Pefa Pérez
Médico pediatra adscrito al Hospital Regional No.36

ASESOR:

Silvia Araceli Aparicio De la Luz

Médico pediatra neonatélogo

Adscripcion: Hospital General de Zona 20 IMSS Puebla

Numero de registro:
R- 2023- 2108-009

A

Im Heroica Puebla de Zaragoza. Marzo 2024




Coslan s
B INVEATIAL W

aalud

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOQIAL
DIRECCION DF PRESTACIONES MEDICAS

7 \¢

Dictamen de Aprobado

Coenitd Loca! g Liveslnpatiin en Sddid 2100
WOGRAL 20MA NN 20

Pagldro COFEFMIS 19 CE 31 114 034
B aes CONDIOZTICA CONRIOSTICA 21 CELODL 0201157

(LA Duwrves, 05 Ou anaro de 2023

Dra- Silvia Araceli Aparicio De la Luz

PRESENTE

Tengo ol agrado de nobfcarle, que o protocclo ce ivestoacion con titulo FACTORES QUE LIMITAN EL
CRECIMIENTO POSNATAL DE LOS RECIEN NACIDOS MENORES DE J4 SEMANAS AL EGRESO DEL
SERVICIO DE NEONAYOLOGIA DEL MOSPITAL GENERAL DE ZONA 20 cue sometié 8 <oasiderackdn pars
evaluacidn de este Comilé, de acuerco can las recomendaciones ce sus mtegrantes y ce 105 revisones, cumple con
la calidad matodelégica y los requermiantos de étca y de invastigacian, por lo que ¢ dictamen es

o

NVamero de Regatra Institucional

R-2023-2108-009

De acuerto a 13 normativa wigerte, debavd presantar en juro oo cads efo un informe de sequimienta Lo
arerca oo desarrolo del gratocolo a su cargo, Este cictamen tiene vigencia de un afo, por lo que €n Caso de ser
necesario, requerird sollickar b reaprobacion del Comité de £tica en Investigadén, ¥ términe de la vigencia gl
mismo.

AYCNTAMENTE
Dr. SANTILLANA A JOSE GERMAN
Presideste del C Local de Imestifadén en Sakud Ko, 2108

L08 aatad

IMSS

LAROY YO EARDD S W



I

o4

IMSS AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL PUEBLA
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 20

PUEBLA, PUEBLA; ENERO DEL 2024

AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS DE ESPECIALIDAD

LOS ASESORES:
Dra, Silvia Araceli Aparido de La Luz
Dr. José Carmelo Pefia Pérez

DE LA TESIS TITULADA:

“Factores que limitan el crecimiento posnatal de los recién nacidos menores
de 34 semanas al egreso del servicio de neonatologia del hospital general d
nd zona 20"

a

e/
'“SU(- REALIZADA POR EL MEDICO RESIDENTE:
v Dra. Valeria Valero Medero
-'a-::f.-‘(;_\lff“{l::\'u : "(r.“,:." !
2 ALY ,_’"_', 15 -V':ll.":“'
N BT DE LA ESPECIALIDAD DE: AR DINAGIDN
“vondhecitn (nce e Educacitn odi iCACHON £ LS
 Imestippcite m SAW Reststrinon o SAULC, 74458
Matid A ee

HACEMOS CONSTAR QUE ESTE TRABAJD CIENTIFICO HA 5100 REVISADO Y AUTORIZADO
CON EL NUMERO DE REGISTRO NACIONAL:
R-2023-2108-009

PROPORCIONADO POR EL SISTEMA NACIONAL DE REGISTRO EN LINEA DE LA COMISION
DE INVESTIGACION EN SALUD (SIRELCIS).

R
\ AUTORIZO SU IMPRESION
v ASESORES:
T
i
Ora. Silvia Araceli Aparicio 4 1a Luz
! NOMBRE, FIRMA Y FECHA

NOMBRE, FIRMA ¥ FECHA

=34



AGRADECIMIENTOS

A mis padres y hermana por la mejor herencia, la medicina. Por
siempre estar y no dejarme dudar de mi ni un momento.

A mis asesores, por brindarme ilimitadamente sus conocimientos y
consejeria.

A mis profesores, por su inagotable paciencia y pasion por la
ensefanza.

A mis tutores, por contagiarme la noble tarea de aliviar con las
palabras y escuchar con el corazén.

A mis compafieros de generacion y de cada rotacion, por todas las
guardias y los momentos que nos han hecho agradecer por tenernos,
porque con el tiempo se convirtieron en complices y amigos.

A mis amigos de toda la vida, los que conoci desde el kinder, por
caminar conmigo en esta carrera tan larga, tan exigente y maravillosa.
Por entender mis compromisos y compartir conmigo los logros.

Finalmente, quiero expresar mi profundo agradecimiento a todas
aquellas personas que han contribuido de alguna manera a este
proyecto, ya sea con sus conocimientos, consejos o simplemente su
compafia.



CONTENIDO

RESUMEN. ... ..ottt 6
ANTECEDENTES ...oooiiiiieee e 7
JUSTIFICACION. ... 20
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......cccovviiiiiiieiaeeeieieeee, 21
OBUETIVOS . ... e 22
HIPOTESIS. ... oo 23
MATERIAL Y METODOS..... oot 24
ASPECTOS ETICOS ..o, 30
RECURSOS HUMANOS........oooiiiiiiiiiee e 31
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES..........ooviieieieeiieeeeeeeee, 32
RESULTADOS. ... .ooiiiiiiiiieee e e, 33
DISCUSION. ... oiiniieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 49
CONCLUSIONES. .....ouiuiie e 53
BIBLIOGRAFIA. ... 54

ANEXOS . .. 60



RESUMEN

Autores: Araceli Aparicio de la Luz?, José Carmelo Pefia Pérez?, Valeria Valero Medero®, Médico Pediatra neonatélogo®, Medico

Pediatra?, Residente de Segundo afio dePediatria®

Introduccion: El crecimiento postnatal 6ptimo es fundamental para mejorar la supervivencia, el neurodesarrollo y reducir los riesgos
metabdlicos en los recién nacidos prematuros. La importancia de conocer el estado nutricional al egreso de estos pacientes y los
factores que limitan su crecimiento posnatal permitira la deteccion temprana y oportuna de disarmonias o alteraciones en su patrén,
permitiendo asf intervenciones para disminuir la posibilidad de secuelas en las estructuras basicas somaticas.

Objetivo. Determinar los factores que limitan al crecimiento posnatal de los recién nacidos menores de 34 semanas de edad
gestacional al egreso del servicio de neonatologia del Hospital General de Zona 20.

Metodologia. Se realizé un estudio analitico, observacional, retrolectivo, longitudinal, homodémico y unicéntrico, en el servicio de
cunero patoldgico del servicio de Neonatologia del Hospital general de Zona 20 con pacientes hospitalizados de enero a diciembre
del afio 2021. Se incluyeron 136 pacientes menores a 34 semanas de edad gestacional, a los cuales se les determiné su peso, talla,
perimetro cefalico al nacimiento y al egreso; se recabd informacion referente a las comorbilidades asociadas, efgtemprano de nutricién
parenteral total, inicio de alimentacion enteral y uso de fortificadores de leche materna. Para el andlisis de datos se empled estadistica
descriptiva; para las variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion y para las variables cualitativas porcentajes.
Se empleo chi cuadrada para las asociaciones entre somatometria al egreso y alimentacion, comorbilidades y estancia
intrahospitalaria considerandose una p <0.05 como estadisticamente significativa. Se empleo Kruskal Wallis para determinar si la
diferencia entre la somatometria al nacer y al egreso era significativa. Se empleé indice de Kappa para determinar el grado @
concordancia entre las gréaficas de Fenton e Intergrowth 21 para valorar el crecimiento posnatal al egreso. Para el andlisis de datos
se empleo6 el Software SPSS, version 25.

Resultados: De los 136 pacientes, 53 (39%) fueron mujeres y 83 (61%) fueron hombres, entre 26 y 34 semanas de gestacion siendo
el 38.2% prematuros moderados. Con relacién a la alimentacion; 135 pacientes recibieron leche materna, de los cuales el 70% se
inicié en el primer dia de vida; 19 pacientes recibieron fortificador iniciandolo en el 13% después de los 5 dias de vida, 36 pacientes
emplearon NPT de los cuales el 18% la inici6 dentro de los primeros 3 dias de vida con duraciéon mayor a 5 dias. El 78% tuvo alguna
comorbilidad. Se obtuvo, por tanto, un valor de p <0.05 para las asociaciones entre somatometria al egreso con comorbilidad, estancia
intrahospitalaria, inicio de la alimentacién enteral, empleo de NPT y fortificador. Una significancia estadistica de 0.0001 entre la
somatometria al nacer y al egreso y finalmente un indice de Kappa de 0.89 para peso, 0.75 para talla y 0.38 para perimetro cefélico
como concordancia de las gréficas de Fenton e Intergrowth 21 para valorar el crecimiento posnatal al egreso.

Conclusioén: Los factores que limitaron el crecimiento posnatal fueron la edad de inicio de alimentacién enteral, empleo de nutricién
parenteral, uso de fortificador, comorbilidades asociadas y mayor estancia intrahospitalaria. Existe una buena concordancia entre la
gréafica de Fenton e Intergrowth 21 para determinar el peso y talla posnatal al egreso y una escasa concordancia para el perimetro

cefélico. La diferencia entre la somatometria al nacer y al egreso fue significativa.



ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

PREMATUREZ

La prematuridad es uno de los problemas de salud mas prevalentes en la poblacion
infantil de los paises desarrollados. Entre un 8 y un 10% de los nacimientos ocurren antes

de la 37 semana de gestacion (1).

La OMS realiz6 una subcategorizacion de los recién nacidos prematuros de acuerdo a la

edad gestacional, la misma que se explica a continuacion:

e Prematuros tardios: 34 a 36 semanas con 6 dias
e Prematuros moderados 32 a 33 semanas con 6 dias
e Muy prematuros 28 a 31 semanas con 6 dias

e Prematuros extremos menor o igual a 27 semanas con 6 dias (2).

La mayoria (dos tercios) de los casos se atribuyen a parto prematuro espontaneo, el
tercio restante esta médicamente indicado, debido a complicaciones maternas o fetales.
Los bebés prematuros requieren hospitalizaciones prolongadas y tienen un alto riesgo de
resultados adversos, que incluyen dificultad respiratoria, secuelas del desarrollo
neurolégico, enterocolitis necrosante, dificultades para alimentarse, ceguera, sordera y
hemorragia intraventricular. Los bebés prematuros también tienen un mayor riesgo de
muerte tanto durante el periodo neonatal como hasta los cinco afios en comparacion con

los bebés nacidos a término (3).



EVALUACION DEL CRECIMIENTO EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS

En el periodo neonatal, se enfrentan dos situaciones diferentes que, hasta el momento,
han sido abordadas con una misma herramienta. Por un lado, el tamafio al nacer (peso,
longitud y perimetro cefalico), que se mide solo unasola vez por nifio (datos
transversales), constituye un resumen retrospectivo del crecimiento fetal y refleja el
ambiente intrauterino; y, por otro lado, elcrecimiento posnatal, que requiere mediciones
antropométricas repetidas después del nacimiento y recibe la influencia de las préacticas

nutricionales y la morbilidad (4).

La antropometria neonatal constituye una parte importante de la evaluacionclinica no
invasiva del estado de nutricion y permite la identificacion de neonatos con afeccion
nutricional vy riesgo de complicaciones propias de este periodo, las cuales se

encuentran exacerbadas en los pacientes prematuros (5).

La Academia Americana de Pediatria y la Sociedad Canadiense de Pediatria
recomiendan que el crecimiento del lactante prematuro se aproxime al crecimiento
intrauterino, con el argumento de que el feto no se ve afectado por factores extrauterinos
con un impacto negativo en el estado nutricional y el crecimiento, como el apoyo
nutricional suboptimo, las complicaciones neonatales mayores y las intervenciones
médicas que aumentan el gasto de energia y las pérdidas de nutrientes. Sin embargo, la
aplicacion de tasas de crecimiento intrauterino a los recién nacidos prematuros en
un ambiente extrauterino puede ser inadecuada durante las primeras semanas

postnatales e incluso durante todo el periodo neonatal (6).



Por ello, el Consorcio Internacional de Crecimiento Fetal y Neonatal del siglo 21

(INTERCRECIMIENTO- 21©) desarrollado entre los afios 2009 y 2014, participaron
instituciones de salud de ocho paises geograficamente diversos: Pelotas, Brazil; el distrito
de Shunyi, Pekin, China; Nagpur Central, India; Turin,ltalia; el suburbio de Parklands,
Nairobi, Kenia; Muscat, Oman; Oxford, Reino Unido, y Seattle, EUA, para evaluar el
crecimiento fetal, neonatal y prematuro en condiciones éptimas, de manera similar a la
adoptada por el Estudio multicéntrico de referencia para el crecimiento (MGRS) de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (7).

El proyecto INTERGROWTH-21C tiene tres componentes principales, que fueron
disefiados para crear: (a) estandares de crecimiento fetal derivados longitudinalmente,
prescriptivos, internacionales, utilizando medidas clinicas y de ultrasonido; (b) estandares
de crecimiento en prematuros y crecimiento postnatal para los bebés nacidos a = 26 pero
< 37 semanas de gestacion en la cohorte longitudinal; y (c) los estandares de peso al
nacer para la edad gestacional. Para ello, toman en cuenta perimetro cefalico, peso y

talla del recién nacido (8).

Lo anterior es importante ya que las medidas antropométricas determinadas con
exactitud y aplicadas a indices o comparadas con tablas, constituyen uno de los mejores
indicadores del estado de nutricion, por tanto, las graficas INTEREGROWTH 21 nos
permiten evaluar este estado de nutricion en prematuros. Asi mismo, existe otra
grafica de crecimiento para prematuros, Fenton-2013. Esta curva es producto de una
revision sistematica de 6 estudios en paises caucasicos de ingresos altos, con 3 986 456

recién nacidos entre 24 y 40 semanas de EG (9).



La poblacién de estudio se limité a paises con condiciones socio econémicas Optimas
para reducir la variabilidad sobre el crecimiento explicada por la inequidad de ingresos;
aunque este hecho podria también reducir su generalizabilidad por caracteristicas étnicas

diferentes.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS
PATOLOGIAS POR APARATOS Y SISTEMAS COMO FACTORES DERIESGO

La prematuridad es la principal condicion obstétrica por su alto aporte a la morbilidad y la
mortalidad perinatales y por los costos que implica. La falta de madurez determina
algunas caracteristicas fisicas, la ausencia de reservas energéticas y la inmadurez
funcional que hacen al nifio pretérmino mas vulnerable (10). La prematuridad esta
asociada a multiples complicaciones: sindrome de distrés respiratorio, hemorragia
intracraneal, ductus arterioso persistente, enterocolitis necrotizante y displasia
broncopulmonar, entre otros; todos provocan un compromiso nutricional, con disminucion
del ritmo de crecimiento (11). Los prematuros poseen un sistema inmune inmaduro que
no es eficiente para luchar contra la mayor parte de bacterias, virus y otros organismos
gue pueden causar infecciones. Las manifestaciones mas serias que pueden provocar
esos agentes en los prematuros son la sepsis, la meningitis, las neumonias y las

infecciones del tracto urinario (12).
Aparato digestivo:

El segundo y tercer trimestre del embarazo son cruciales para el desarrollo anatémico y
funcional del tracto gastrointestinal (Gl). Si se produce un parto prematuro, la inmadurez
de los procesos digestivo y de absorcion y de la motilidad Gl representa un desafio critico
para satisfacer las necesidadesnutricionales adecuadas, lo que lleva a un crecimiento

extrauterino deficiente y a otras complicaciones criticas.
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La inmadurez de estos sistemas y funciones pek influir negativamente en los patrones
de colonizacion intestinal, loque predispone a un microbioma anormal. Esto a su vez,
contribuye aln mas aalterar el desarrollo funcional, inmunoldgico y neural del tracto
gastrointestinaly, especialmente en los bebés prematuros, se ha asociado con un mayor
riesgo de complicaciones gastrointestinales graves, como la enterocolitis necrosante

(13).

Aparato neurolégico:

La hemorragia intraventricular (HIV) es una patologia neurologica frecuente entre los
recién nacidos (especialmente los prematuros) y se asocia con riesgo de desarrollo de
complicaciones neurolégicas tales como paralisis cerebral, epilepsia, retraso en el
desarrollo psicomotor, etc (14). Los bebés prematuros son susceptibles al desarrollo de
deficiencias auditivas periféricas o centrales, congénitas o adquiridas, que suelen

formarse en los primeros meses o afios devida del nifio (15).

Metabolismo:

El recién nacido, sobre todo el prematuro, desarrolla hipotermia debido a una mayor area
de superficie por unidad de peso corporal, una alta relacion de area de superficie a
volumen, mayores pérdidas de liquido por evaporacion de la piel, un area de superficie
muy grande de la cabeza en comparacion con el cuerpo y la presencia de una capa
delgada de grasa subcutanea. Por otra parte, recién nacidos con alto riesgo de desarrollar
hipoglucemia después del nacimiento son prematuros, con crecimiento intrauterino
restringido, enfermos, de bajo peso al nacer, hijos de madre diabética, grandes para la

edad gestacional y asfixia al nacer (16)
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La enfermedad 6sea metabdlica (MBD) en los recién nacidos se asocia con un contenido
mineral éseo reducido (BMC) que conduce a una mineralizacion esquelética deficiente.
También se conoce como osteopenia de laprematuridad y es una consecuencia
frecuente de numerosos factores nutricionales y biomecénicos en los recién nacidos
prematuros. EI BMC es inversamente proporcional a la edad gestacional y el peso al
nacer y esta influenciado por la ingesta adecuada de calcio y fésforo en la vida
posnatal. MBD puede o0 no estar acompafiado de cambios raquiticos. Aunque los
cuidados intensivos neonatales avanzados han llevado a mejorar la supervivencia de los
bebés extremadamente prematuros, esto no ha resultado en la abolicion de la morbilidad

y el logro de un crecimiento optimo (17).

En este contexto, se consideran neonatos de alto riesgo los recién nacidos antes de
término, con edad gestacional igual o menor a 36 semanas y con bajopeso al nacer si
este es inferior al percentil 10. El alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal que se
incrementa cuando el recién nacido tiene menor peso y menor edad gestacional implica

proporcionarle atencion especial (18).
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FACTORES NUTRICIONALES ASOCIADOS AL CRECIMIENTO POSNATAL EN

RECIEN NACIDOS PREMATUROS

En la actualidad, es de suma importancia la intervencion nutricional de manera precoz,
para conseguir disminuir las consecuencias generadas relacionadas con el estrés
catabdlico, reduce la estancia hospitalaria, favorece la ganancia ponderal. Parece
apropiado asumir que las necesidades del crecimiento y su recuperacion nutricional del
prematuro post alta son mayores al neonato a término, ameritando controles por
servicio de consulta externa para vigilancia del crecimiento mediante las curvas de

peso e identificando sus posibles complicaciones a largo plazo (19).

Entre las metas de las estrategias nutricionales actuales se encuentran una pérdida
ponderal maxima del 15% del peso al nacimiento y su recuperacion entre los 7-10 dias
de vida extrauterina (VEU). Sin embargo, alcanzar y mantener los aportes nutricios para
cumplir estas metas es muy dificil y es peoraudn en los pacientes graves, que son quienes
mas necesitan de sustratos metabodlicos adecuados. Algunas situaciones que han
bloqueado la recuperacion temprana del peso al nacimiento son: administracion exclusiva
desolucién glucosada en el primer dia de VEU, inicio tardio de nutricion parenteral (NP)
(tercer dia), aportes bajos de nutrientes (glucosa 4 mg/kg por minuto, proteinas 1 g/kg al
dia y lipidos 0,5 g/kg al dia), progresién lenta, no usar la estimulacion enteral minima e

inicio muy tardio de alimentacién enteral (20).
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ALIMENTACION CON LECHE MATERNA TEMPRAMENTE

La lactancia materna es un acto fisiologico e instintivo que ha probado su eficacia a lo
largo de las generaciones y permitido la subsistencia de la humanidad con beneficios ya
reconocidos para la salud de la madre, el nifio yla economia cuando se compara con
otro tipo de alimentacion, incluida la del seno materno combinado con otros alimentos
(21). Se han comprobado sus beneficios, tanto en la disminucion de la mortalidad como
de la morbilidad, en los paises en vias de desarrollo, asi como en paises desarrollados
como Reino Unido, Espafia, Australia y Estados Unidos con la disminucién de
hospitalizacion por enfermedades diarreicas agudas e infecciones respiratorias agudas.
Las normas internacionales vigentes proponen a la leche materna como el alimento mas

completo y adecuado hasta los seis meses de edad. (22).

La alimentacion con leche humana garantiza el bienestar de la salud digestivae
inmunoldgica del pretérmino no solo porque los sustratos son los idealespara la edad
gestacional, sino también por ofrecer elementos biolégicamente activos y
modificadores oportunos y especificos para las necesidades del momento, entre ellas, el
factor de crecimiento epidérmico, factor de crecimiento tisular, lactoferrina, lipasa,

lisozima, prostaglandinas, entre otras (19).
Para el recién nacido prematuro, la leche materna ofrece beneficios

adicionales, como una menor incidencia y gravedad de enterocolitis necrotizante, sepsis
y retinopatia del prematuro, aumento del rendimiento neuropsicoldgico,
fortalecimiento del vinculo madre-hijo, menor duracién de estancia hospitalaria, y menor

incidencia de reingreso (23).
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En comparacion con la leche de termino, la leche producida para recién nacidos
prematuros es mas alta en carbohidratos, lipidos y proteinas, por lo tanto, aporta mayor
namero de calorias. Especificamente, la leche de pretérminos moderados (producida
entre las 32 y 33 semanas) aporta 77 = 7 kcal/dL, distribuidos de la siguiente manera:
1.9 + 0.3 g proteinas/dL, 7.5 + 0.5g carbohidratos/dL and 4.8 + 1.0 g lipidos/dL,

comparado con 68 + 4 kcal/dL,

1.6 £ 0.4 g proteinas/dL, 6.2 £ 0.9 g carbohidratos/dL and 4.1 + 0.7 g lipidos/dLque provee

la leche de término (24).

Por otra parte, la leche materna se asocia con un crecimiento posnatal de acuerdo a su
contenido realizando mayor efecto en las células intestinales de prematuros ya que en
ellos la leche contiene mas aminoacidos de cadena ramificada e insulinotroficos, lacto-
N-fucopentaosa, colina e hidroxibutirato jugando asi un papel fundamental para la
utilizacion de energia, la sintesis de proteinas y el estrés oxidativo. Basain y
colaboradores en demostraron en un estudio del 2015 que aquellos que abandonaron la
lactancia materna antes de los 5 meses de edad tuvieron malnutricion por exceso

mientras que los que la continuaron por 6 meses 0 mas se encontraban eutréficos (22,25).

Alexandre-Gouabau y colaboradores evidencian en un estudio realizado en el 2018 que
el lipidoma de la leche materna permite un “crecimiento mas rapido” (n = 11, -0,48
+ 0,19 Z-score) de los bebés prematuros al contener esfingomielinas de cadena
media y fosfolipidos en la colina en la leche materna lo que podria predecir de manera

confiable su crecimiento posnatal (26).
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EMPLEO TEMPRANO DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL

El soporte nutricional es esencial tanto para los neonatos pretérmino como los de
término ya que las demandas metabdlicas asociadas con la vida extrauterina en conjunto
con las agregadas por las enfermedades neonatales incrementan sustancialmente. Por
ello, evitar el desgaste ponderal e incluso favorecer la ganancia a la brevedad es prioridad

7).

Ante la incapacidad de satisfacer la total de requerimientos nutricionales porvia oral
de los prematuros al momento de nacer, el inicio temprano de la nutricion parenteral
durante las primeras 8 horas de vida ha demostrado tener diversos beneficios para el
recién nacido, fundamentalmente evitar elcatabolismo, favorecer la ganancia ponderal,
preservar el neurodesarrollo y lograr una composicion corporal similar a la del recién

nacido a término, con el objetivo de disminuir la mortalidad metabdlica a largo plazo (28).

La provision de nutricion parenteral total para los bebés prematuros es primordial,
especialmente para los de muy bajo peso al nacer (menos de 1,5 kg) ya que a menudo
no pueden alcanzar la tasa minima de crecimiento cdgba un mayor gasto energético en la
vida extrauterina. Ademas de no tener la capacidad de succionar efectivamente antes de
las 34 semanas de edad, por lo tanto, la nutricion parenteral temprana puede ser
agregada y administrada gradualmente junto con alimentacion enteral o leche y debe
contener dextrosa, aminoacidos, lipidos, electrolitos, y vitaminas. Pozos- Soto HJ
demostré en 2018 que el crecimiento de los recién nacidos prematuros con inicio de via

enteral apoyados con NPT en las primeras 48 horas fue mayor que en los que la iniciaron

17



posterior a ellas (9.2 = 2.1 g/kg/d versus 4.9 + 2.3 g/kg/d versus 8.7 + 3.7 g/ kg/d,

respectivamente, p = 0.0007) (27,29)
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EMPLEO DE FORTIFICADORES

La fortificacion estandar de la leche materna se define como leche materna conla adicion
de fortificante de leche humana comercialmente disponible. La fortificacion es un medio
para superar el déficit nutricional y reducir el riesgo de restriccion del crecimiento posnatal
ya que el crecimiento posnatal de losbebés prematuros es clave para su evolucion a
largo plazo. Ademas, se ha encontrado que el uso de fortificadores en bebés prematuros
tiene efectos beneficiosos sobre la mineralizacion ésea, ganancia de peso, crecimiento
linealy de la circunferencia de la cabeza (30,31). Tal como lo evidencia Roberto Huston
en su articulo del aflo 2020 en el analisis de regresion lineal que la fortificacion temprana
se asocio con una mejor velocidad de crecimiento para elpeso (p = 0,007) y la
circunferencia de la cabeza (HC) (p = 0,021) y cambios menos negativos en las
puntuaciones z para el peso (p = 0,022) y HC (p = 0,046) desde el nacimiento hasta el

alta. (32)

La practica de comenzar el fortificador varia de acuerdo en el peso del bebé ya que la
Academia Americana de Pediatria recomienda su uso en aquellos con peso <1500 g al
nacer, mientras que la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia

y Nutricion (ESPGHAN) recomiendan un peso de nacimiento<1800 g como criterio (33)
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JUSTIFICACION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel mundial nacen cada afio 15
millones de nifios prematuros (antes de que cumplan las 37 semanas de gestacion o

antes de 259 dias de gestacion, desde el primer dia del dltimo periodo menstrual).

Dentro de los condicionantes de prondstico neonatal, clasicamente la edad gestacional y
el peso constituyen factores de riesgo de suma importancia para la morbi-mortalidad
neonatal. Ademas, las medidas antropométricas tales como el peso, la talla y perimetro
cefalico determinadas con exactitud constituyen uno de los mejores indicadores del

crecimiento posnatal.

En los neonatos pretérmino, durante el periodo postnatal, el patrén ideal de crecimiento
se ve modificado por una serie de factores del medio ambiente, tales como enfermedades
asociadas, presentando diferencias importantes en comparacion con los neonatos a
término, ya que varia de acuerdo con el tiempo y gravedad de las fases de adaptacion,

instalacion de la via oral y secuelas neurolégicas, metabdlicas y nutricionales.

El crecimiento postnatal 6ptimo es fundamental para mejorar la supervivencia, el
neurodesarrollo y reducir los riesgos metabdlicos en los recién nacidos prematuros. La
importancia de conocer el estado nutricional al egreso de estos pacientes del hospital
general de zona 20 permitira detectar alteraciones para poder iniciar las intervenciones

terapéuticas y el seguimiento para disminuir la posibilidad de secuelas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los indices antropométricos tales como el peso, la talla y el perimetro cefalico, son los
recursos mas frecuentemente utilizados para valorar el crecimiento de los neonatos
debido a que son baratos, no invasivos, rapidos y faciles de realizar. La antropometria
nos permite el reconocimiento temprano de desnutricion o sobre nutricién. Actualmente
existen graficas para evaluar el crecimiento posnatal en neonatos prematuros, como las
de Fenton creadas en el 2003 y las de Intergrowth-21-st disefiadas por un grupo de
expertos entre 2009 y 2014 las cuales toman en cuenta el peso, la talla y el perimetro

cefalico en diferentes semanas de edad gestacional corregida.

Hay factores que pueden limitar en el crecimiento posnatal de los recién nacidos como
son la presencia de enfermedades asociadas, el empleo de nutricion parenteral, el inicio
temprano de la alimentacion enteral y el uso de fortificadores de leche materna; sin
embargo, hasta nuestro conocimiento no existe un estudio realizado en nuestro medio
donde se evaluen dichos factores en relacion con el crecimiento posnatal de los recién

nacidos prematuros.
Considerando la informacién anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudles son los factores que limitan el crecimiento posnatal en los recién nacidos
menores de 34 semanas al egreso del servicio de neonatologia del Hospital General de

Zona 207?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar factores que limitan el crecimiento posnatal de los recién nacidos menores de
34 semanas de edad gestacional al egreso del servicio de neonatologia del Hospital

General de Zona 20.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si las comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria, inicio temprano
de la alimentacion enteral, empleo de nutricion parenteral y fortificadores de leche
materna tienen repercusion en el crecimiento posnatal de neonatos menores de
34 semanas de edad gestacional.

2. Evaluar el crecimiento posnatal de los recién nacidos menores de 34 semanas de
edad gestacional con las graficas de Fenton e Intergrowth 21st.

3. Determinar el grado de concordancia entre las gréaficas de Fenton e Intergrowth 21
en la evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 34
semanas de gestacion al egreso.

4. Determinar si la diferencia entre la somatometria al nacer y al egreso de los

pacientes es significativa.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA (HO): No existen factores que limiten el crecimiento posnatal en recién

nacidos menores de 34 semanas de gestacion al egreso hospitalario.

HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1): Existen factores que limitan el crecimiento posnatal de

prematuros menores de 34 semanas de gestacion al egreso hospitalario.
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MATERIAL

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Tipo de estudio:

Por el objetivo

Analitico

Por la maniobra.

Observacional

Por la recoleccion de datos

Retrolectivo

Por la temporalidad

Longitudinal

Por la conformacién de los grupos de
estudio

Homodémico

Por el nimero de participantes

Unicéntrico

UBICACION ESPACIO-TIEMPO

La investigacion se efectuo en el area de cunero patoldgico del servicio de Neonatologia

del Hospital General de Zona No. 20, Puebla en pacientes menores de 34 SDG

hospitalizados desde enero hasta diciembre 2021.
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CRITERIOS DE UNIDAD DE POBLACION Y MUESTRA

Poblacion de estudio: Recién nacidos prematuros hospitalizados en el servicio de

Cunero Patolégico del Hospital General de Zona Numero 20 “La Margarita”.

Sujetos de estudio: Recién nacidos prematuros menores de 34 semanas de edad

gestacional.

CRITERIOS DE SELECCION

De Inclusioén:

Recién nacidos prematuros menores de 34 semanas de gestacion nacidos de ambos

sexos en Hospital General de Zona 20.
De exclusion:

Recién nacidos prematuros menores de 34 semanas de gestacion con restriccion del

crecimiento intrauterino o peso bajo para la edad gestacional.

Recién nacidos menores de 34 semanas con malformaciones congénitas, genopatia y

cromosomopatias.
De eliminacion:

Expedientes de recién nacidos que no cuenten con los datos referentes a los factores

gue pueden limitar el crecimiento posnatal.
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ESTATEGIA DE MUESTREO
TAMANO DE LA MUESTRA.

Considerando que en el afio 2021 nacieron 207 prematuros menores de 34 semanas de
edad gestacional en el Hospital General de Zona 20, se calculé el tamafio de la muestra

con la férmula correspondiente para una poblacidn finita.

3 N+*Zi*p*q
e2x(N—1)+Z2*p=gq

n

Donde:

N= Tamafo de la poblacién, en este caso 207 recién nacidos prematuros menores de 34

semanas de edad gestacional nacidos en 1 afio.
Zo= 1.96 que es el parametro estadistico que depende del nivel de confianza (95%).

p=50% representa la probabilidad de que ocurra el evento estudiado. q= 50% representa

la probabilidad de que no ocurra el evento estudiado. e= 5% error maximo estudiado.

El tamafio de la muestra calculado es de 136 pacientes menores a 34 semanas de edad

gestacional.
TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia.
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Nombre Definicion Tipo de variable[lnstrumento \Valor
y escala de
medicién
Conceptual Operacional
Sexo Condicion orgéanica gque/Conjunto de las|Cualitativa  nominalExpediente clinico |[Femenino
distingue entrepeculiaridades que dicotémica Masculino
masculinos y femeninos [caracterizan a  los
individuos de  una
especie  dividiéndolos
en masculinos |

femeninos

Edad gestacional

Semanas que dura el
embarazomedidas a partir]

Edad en semanas de
unembrién, un feto o un)|

del primer dia de la Gltimajrecién nacido desde el

menstruacion.

primer dia de la ultima|
menstruacion hasta la|
fecha actual.

Cualitativa

Nominal politémica

Expediente clinico

Menor a 28 SEG
28 a 31.6 SEG
32 a 33.6 SEG

Crecimiento posnatal |Proceso biolégico por elDesarrollo de un serCualitativa Bascula Adecuado para la|
cual un organismohumano posterior alNominal Dicotémica [Infantémetro edad gestacional
aumenta de masa ynacimiento que Cinta métrica corregida
tamafio a la vez quecomprende peso,tallayj Gréaficas de No adecuado
experimenta una |perimetro cefélico. crecimiento para la edad
serie de cambios| posnatal (Fenton |gestacional
morfologicos y Intergrowth21 corregida
funcionales posteriores al
nacimiento.

Peso Fuerza con la que TierraMedida de la masaCualitativa Bascula Adecuado
atrae a un cuerpo porcorporal de un reciénNominal dicotémica Bajo
accionde la gravedad nacido Alto

Talla Altura de una personaEstatura de un reciénCualitativa Cinta métrica oJAdecuada
desde los pies hasta lanacido, medida desdelNominal dicotémica [infantémetro Baja
cabeza laplanta del pie hasta el Grande

vértice de la cabeza.

PC Perimetroexterno delMedida del contorno de|Cualitativa Cinta métrica /Adecuado
craneo la cabeza en su parteNominal dicotémica Bajo

mas grande, situado Grande
sobre las orejas y cejas
en un recién nacido

Edad al egreso Periodo en el quelLapso que transcurre/Cuantitativa Expediente clinico [Dias
transcurre la vida deundesde el nacimientoDiscreta
ser vivo. hasta el egreso

hospitalario
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Empleo de Nutricion|intervencion

parenteral

nutricional
especializada que se|
caracteriza por el aporte|
de nutrimentos demanera|
directa en el torrente
sanguineo a través de
una vena periférica 0

Administracion
nutrientes  por
venosa a través de
catéteres especificos

delCualitativa
vialNominal dicotémica

Expediente clinico

Si
No

central, cuando no se
pueden satisfacer los
requerimientos
nutricionales de e
enteral, via
oral o por sonda enteral,
por disfuncion del tubo
gastrointestinal.
Edad al iniciode NPT [Periodo en el quelLapso que transcurre/Cualitativa Expediente clinico [Primer dia VEU
transcurre la vida deundesde el nacimientofNominal politémica 2-3 dia VEU
ser vivo. hasta el inicio de la Después de 3
nutricién parenteral dias VEU
Duracion deNPT Unidad de tiempo en laDias en los que seCualitativa nominalExpediente clinico |5 dias
gue se emplea la nutriciébnemplea el aporte dejpolitdbmica
parenteral nutrimentos de manera| 5-10 dias

directa en el torrente)
sanguineo

Mas de 10 dias

Edad al iniciode la [Periodo en el quelLapso que transcurre/Cualitativa Expediente clinico [Primer dia VEU
alimentacion enteral transcurre la vida deundesde el nacimientoNominal politémica 2-3 dia VEU

ser vivo. hasta el inicio de Ila| Después de 3

alimentacion enteral dias VEU

Empleo de Férmula  disefiada en[Suplemento nutricionalCualitativa Expediente clinico (S|
fortificadores polvo, enriquecida conpara ser adicionado yNominal NO

vitaminas yminerales paraffortificar la  lecheDicotomica

ser adicionada a la lechematerna

materna.
Peso al iniciode Medida resultantede laMedida de la masalCuantitativadiscreta [Bascula Gramos
fortificadores accion que, sobre la masalcorporal de un recién|

de un cuerpo, ejerce lanacido al iniciar

fuerza de gravedad de ldfortificadores

Tierra
Duracion de Unidad de tiempoen laDias en los que seCuantitativa discreta [Expediente clinico |Dias
fortificadores gue se emplean los |emplean los

fortificadores deleche fortificadores de leche
Comorbilidades Enfermedades y / o aPatologia agregada alaCualitativa Expediente clinico (SI

diversos trastornos que seprematurez de  los|Nominal politémica NO

afladen a la enfermedad
inicial

recién nacidos.

(Sepsis, SDR,
dismetabolias)
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de datos se empled estadistica descriptiva; para las variables
cuantitativas: medidas de tendencia central y de dispersion y para las variables

cualitativas: porcentajes.

Se determind la asociacion entre los factores que pueden limitar el crecimiento posnatal,
tales como comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria, inicio temprano de
alimentacioén enteral, empleo de nutricion parenteral y de fortificadores con el crecimiento

posnatal con la prueba Chi cuadrada.

Se determiné si la diferencia entre la somatometria al nacer y posnatal al egreso de los

pacientes fue significativa mediante la prueba de Kruskal Wallis.

Se empled indice de Kappa para determinar el grado de concordancia entre las gréaficas

de Fenton e Intergrowth 21 al egreso para crecimiento posnatal.

Se empleo el Software SPSS, version 25.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud el riesgo que representa este protocolo de estudio se clasifica como riesgo
minimo ya que se emplea el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en
examenes fisicos o psicolégicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que
se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencién de placenta durante
el parto, coleccion de liquido amniético al romperse las membranas, obtencién de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa
dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de peloy
ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncidén venosa con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto
durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a
individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean
los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento,

entre otros.

Se realizé en menores de edad, es decir, en neonatos menores de 34 semanas de
gestacion y los procedimientos se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracién de Helsinki
y sus enmiendas.

Se incluye carta de consentimiento informado para los protocolos de investigacion.
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RECURSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
Recursos Humanos

Araceli Aparicio de la Luz!, José Carmelo Pefia Pérez?, Valeria Valero Medero®, Médico

Pediatra neonatologo?, Medico Pediatra?, Residente de Pediatria®
Recursos materiales

e Se conto con las instalaciones de cunero patologico del HGZ 20
e Plumas y lapices para el llenado de los cuestionarios.

e Consentimiento informado

e Hojas de recopilacion de datos

e Cinta métrica

e Bascula

e Equipo de computo.

e Software SPSS version 25
Financiamiento
Financiado por el investigador.
Factibilidad

La presente investigacion es factible dado que servira como preambulo a nuevas
investigaciones y seguimiento de la poblacion muestra. Ademas, cuestiones técnico-
administrativas y econémicas seran financiadas por los investigadores y los recursos que

puedan ser proporcionados por la unidad donde se pretende implementar este trabajo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“FACTORES QUE LIMITAN EL CRECIMIENTO POSNATAL DE LOS RECIEN
NACIDOS MENORES DE 34 SEMANAS AL EGRESO DEL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 20”

Diagrama de Gantt.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades | Primer Segundo Tercer Cuarto Quinto Sexto
bimestre bimestre bimestre bimestre bimestre bimestre

Busqueda X X X X X X

bibliogréafica

Redaccion X

del protocolo

Aprobacion X

del protocolo

Recoleccién X X X

de datos

Andlisis de X

datos

Escrito final y X

publicacién
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RESULTADOS

Se estudiaron 136 recién nacido prematuros menores de 34 semanas de edad

gestacional que estuvieron hospitalizados en el area de Cuneros Patoldgicos, de los

cuales ninguno fue excluido o eliminado. De los 136 pacientes, 53 (39%) fueron mujeres

y 83 (61%) fueron hombres, grafico 1. El rango de edad gestacional fue de 26 a 34

semanas, con una edad gestacional de 32.2 + 1.8 semanas, peso al nacer de 1839 + 614

gramos, talla al nacer de 42.6 + 4.4 centimetros y perimetro cefélico al nacer de 30.6 cm

+ 2 cm, tabla 1. El peso al egreso fue de 2204.3 + 471 gramos, la talla al egreso fue 43.9

+ 3.6 cmy el perimetro cefalico al egreso fue de 31.3 cm = 1.4 cm, tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los recién nacidos menores de 34 semanas de edad

gestacional al nacer (n=136)

Edad gestacional
Peso (gr)
Talla (cm)

Perimetro cefalico (cm)

Media + DE
322+1.38
1839 + 614
42.6 + 4.4

30.6 + 2
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los recién nacidos menores de 34 semanas de edad

gestacional al egreso (n=136)

Media + DE
Edad postnatal 25.37 + 34
Peso (gr) 2204.3 + 471
Talla (cm) 439 + 3.6
Perimetro cefalico (cm) 31.3+14

De los 136 pacientes participantes en el estudio, 83 fueron masculinos y 53 fueron

femeninos, como se muestra en el grafico 1.

=HOMBRE
= MUJER

Gréafico 1. Género de los pacientes estudiados. De 136 pacientes, 61% corresponden a

hombres y el 39% a mujeres.

La mayoria de los pacientes estudiados fueron prematuros moderados en un 38.2%,
seguido de los prematuros tardios en un 31.6% %, los muy prematuros representaron el
27.2% y por ultimo los prematuros extremos con 2.9%, grafico 2.
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Gréfico 2. Grados de prematurez. Se encontraron 4 prematuros extremos, 37 muy prematuros,

52 prematuros moderados y 43 prematuros tardios.

Se emplearon las tablas de Intergrowth 21 y Fenton para graficar el peso, tallay perimetro
cefalico al nacer de los 136 pacientes. Con respecto al peso, con ninguna de las dos
tablas se encontraron pacientes con bajo peso al nacer, es decir por debajo del percentil
10; tanto con la gréafica de Intergrowth 21 como con la de Fenton, se determiné que la
mayoria, 105 y 107 respectivamente, se ubicaron entre los percentiles 10 y 90, lo que
indicé un peso adecuado al nacer y se detectaron 31y 29 pacientes respectivamente con
un peso alto para la edad, es decir encima del percentil 90. Con respecto a la talla y al
perimetro cefélico al nacer, con las graficas mencionadas, se obtuvo que la mayoria de
recién nacidos se ubicaron entre los percentiles 10 y 90, seguido de arriba del percentil

90 y por debajo del percentil 10, tabla 3.
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Tabla 3. Somatometria al nacer en los 136 recién nacidos menores a 34 semanas de

gestacion empleando gréfica de crecimiento Intergrowth 21y Fenton

INTERGROWTH-21 FENTON
Percentil Peso al Talla al PC al Peso al Talla al
nacer nacer nacer nacer nacer
<10 Ninguno 10 3 Ninguno 14
10-90 105 94 95 107 107
>90 31 32 38 29 15

PC al

nacer

128

La somatometria al egreso, es decir posnatal, de los 136 recién nacidos, fue evaluada

con las tablas de Intergrowth 21 de crecimiento posnatal y las tablas de Fenton. El peso,

la talla y el perimetro cefalico al egreso de la mayoria de los pacientes estudiados se

encontraron entre los percentiles 10 y 90. Con respecto al peso, con ambas tablas

Intergrowth 21 y Fenton se encontraron pacientes con bajo peso al egreso, es decir por

debajo del percentil 10, con un total de 21 y 19 pacientes respectivamente. Se encontrd

ademas que, al graficar la talla y el perimetro cefélico al egreso con ambas tablas, el

numero de recién nacidos aumentd con relacion a la talla y perimetro cefalico al nacer,

tabla 4.
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Tabla 4. Somatometria al egreso de recién nacidos menores a 34 semanas de gestacion

empleando gréfica de crecimiento posnatal de Intergrowth 21y Fenton (n=136)

INTERGROWTH-21 FENTON
Percentil Peso al Talla al PC al Peso al Talla al PC al
egreso egreso egreso egreso egreso egreso
<10 21 50 32 19 48 54
10-90 92 63 80 97 79 82
>90 23 23 24 20 9 Ninguno

Con relacion a la alimentacion; 135 pacientes recibieron leche materna, de los cuales el
70% se inicio en el primer dia de vida (grafico 3); 19 pacientes recibieron fortificador de
leche iniciandolo en el 13% después de los 5 dias de vida y todos lo recibieron por mas
de 5 dias (gréafico 4,5y 6). Respecto al empleo de la nutricion parenteral, fue administrada
a 36 pacientes de los cuales el 18% la inicié dentro de los primeros 3 dias de vida y la

recibieron por mas de 5 dias. (gréafico 7,8 y 9).
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1%
= 1 dia
= 2-5 dias
= No recibieron leche
materna

Gréafico 3: Edad de inicio de la alimentacién enteral, leche materna. 95 pacientes

correspondiente al 70% la recibieron en el dia 1 de vida, 40 pacientes correspondientes al 29%

entre los dias 2 y 5 y solo 1 no recibi6 leche materna.

—

= FORTIFICADOR SI = FORTIFICADOR NO

Gréfico 4: Empleo de fortificador de leche. 117 pacientes no lo recibieron, correspondiente al

86% y 19 pacientes si lo recibieron correspondiente al 14%.
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Enc;t[e 8-5 Despues
1as, de 5 dias

=

Gréfico 5: Edad de inicio de fortificador de leche. 2 pacientes lo recibieron entre 3 y 5 dias,

17 pacientes después de 5 dias.

14%

86%

= Duracion del fortificador >5 dias

= Duracion del fortificador No emplearon fortificador

Gréfico 6: Duracion del fortificador de leche. En 19 pacientes su duracién fue mayor a 5 dias,

en 117 pacientes no se empleo fortificador.
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= RECIBIERON NPT Si = RECIBIERON NPT No

Gréafico 7: Empleo de nutricién parenteral. 36 pacientes la recibieron, 100 pacientes no la

recibieron.

120
100
80
60
40
20
s I o
2-3 dias 4-5 dias >5 dias No emplearon
NPT

Edad de inicio NPT

Gréfico 8: Edad de inicio de nutricion parenteral. 24 pacientes recibieron NPT entre los dias

2-3 de vida, 9 entre los dias 4 y 5, 4 después de los 5 dias y 99 no recibieron NPT.
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Gréafico 9: Duraciéon de nutricion parenteral. 5 pacientes la emplearon entre 3-5 dias y 32

pacientes mas a 5 dias.

De las comorbilidades asociadas se encontrd que el 78% de prematuros registrados
cursé con alguna de ellas como se muestra en la gréafica 9 o 10 (segun los graficos que
pongas antes), de las cuales la sepsis ocupa el primer lugar, en segundo lugar, el

sindrome de dificultad respiratoria y en tercer lugar la neumonia.

78%

uSi ®No

Gréafica 10. Presencia de comorbilidades. 106 pacientes presentaron comorbilidad, 30

pacientes no la presentaron.
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Con relacién a los dias de estancia intrahospitalaria, cuyo periodo mas corto fue de 2 dias
y el més largo 260 dias, la mayoria de los pacientes tuvieron una estancia entre 7 y 30

dias. Tal como se muestra en la siguiente tabla

Tabla 5: Dias de estancia intrahospitalaria

Estancia intrahospitalaria Pacientes Porcentaje %
<7 dias 48 35.3
7-30 dias 50 36.8
>30 dias 38 27.9
Total 136 100.0

Se empled la prueba estadistica de Chi Cuadrada para determinar la asociacion entre el
inicio de la alimentacién enteral, el empleo de fortificadores y el empleo de NPT con la
somatometria al egreso (peso, talla y perimetro cefalico), determinada con las graficas
de Fenton e Intergrowth 21, mostrando que todos los factores antes mencionados se

asociaron de manera significativa, <0.005 tabla 6y 7.
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Tabla 6. Asociacion entre el inicio de la alimentacion enteral, empleo de fortificadores
(inicio y duracion) y empleo de NPT (inicio y duracién) con la somatometria al egreso de
acuerdo con la tabla de Fenton.

, . Percentilas Percentilas Percentilas
Factor Dias Pacientes Peso Talla PC
73: P 10-90 53: P 10-90 20: P >10
1 dia 95 17: P >90 21: P <10 75: P 10-90
5:P<10 21: P >90
Edad inicio
alimentacion 23: P 10-90 29: P <10 34: P <10
enteral 2-5 dias 40 14: P <10 9: P 10-90 6: P 10-90
3: P>90 2: P>90 '
Si 19 10: P <10 14: P <10 18: P <10
9: P 10-90 5: P 10-90 1: P 10-90
Empleo de 88: P 10-90 58: P 10-90 81: P 10-90
fortificador No 117 20: P >90 36: P <10 36: P <10
9:P<10 23: P >90 '
, 1:P <10 _ _
3-5 dias 2 1: P 10-90 2:P<10 2:P<10
fEd"T‘f‘?' inicio del 'vias 5|~ 9: P <10 12:P <10 16: P 10-90
ortificador dias 8: P 10-90 5: P 10-90 1: P <10
Menos ) ) ) )
de 5 dias
Duracion del | Mas de 5 19 10: P <10 14: P <10 18: P <10
fortificador dias 9: P 10-90 5: P 10-90 1: P 10-90
20: P 10-90 26: P <10 _
si 36 13:P<10  [9:P1090 | 30°F 510
3: P>90 1: P >90 '
Empleo NPT 77: P 10-90 70: P 10-90 _
No 100 17:P>00 [22:p<t0 | 200190
6: P <10 8: P>90 '
15: P 10-90
. 20: P <10 23: P <10
2-3 dias 24 8:P<10 ) )
1 P >90 4: P 10-90 1: P 10-90
5: P 10-90 5:P<10 5P <10
Edad inicio de | 4-5dias 9 3:P<10 3: P10-90 4j P 10-90
NPT 1: >90 1: P>90 '
, 2:P<10 2: P <10 _
Masde 514 1:P1090 | 1:P10-90 | 3010
1: P>90 1: P>90 '
3: P 10-90
. 3: P 10-90 3:P<10
3-5dias |5 1: P <10 : :
1- P >90 2:P<10 2: P 10-90
Duracion NPT . 18: P 10-90 25: P <10 )
Mas de S| 32 12:P<10  |5:P1090 | 257515
2: P>90 2: P>90 '
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Tabla 7. Asociacién entre el inicio de la alimentacion enteral, empleo de fortificadores
(inicio y duracion) y empleo de NPT (inicio y duracién) con la somatometria al egreso de
acuerdo con la tabla de Intergrowth 21.

Factor Medicion Pacientes | Percentil Percentil Percentil
Peso Talla PC
95 70: P10-90 | 53: P 10-90 | 75: P 10-90
Edad inicio | 1 dia 20: P >90 21: P <10 20: P <10
alimentacion enteral 21: P >90
2-5 dias 40 21:P10-90 | 29: P <10 34: P <10
16: P <10 9: P 10-90 6: P 10-90
3: P>90 2: P>90
Si 19 11: P <10 14: P <10 18: P <10
Empleo de fortificador 8: PC 10-90 | 5: P 10-90 1: P 10-90
117 84: P 10-90 | 74: P 10-90 | 81:P 10-90
No 23: P >90 34: P <10 36: P <10
10: P <10 9: P >90
3-5 dias 2 1: P <10 2: P <10 2: P <10
Edad inicio del 1: P 10-90
fortificador
Mas 5 dias 17 10: P <10 12: P <10 16: P <10
7: P 10-90 5: P 10-90 1: P 10-90
Menos de 5 | - - - -
Duracion del | dias
fortificador Mas de 519 11: P <10 14:P<10 | 18:P <10
dias 8: P 10-90 5: P 10-90 1: 0 10-90
Si 36 18: P10-90 | 28: P <10 30: P <10
Empleo NPT 15: P <10 9: P 10-90 6: P 10-90
3: P>90 1: P>90
No 100 74: P 10-90 | 70: P10-90 | 76: P 10-90
20: P >90 22: P <10 24: P <10
6: P <10 8: P>90
2-3 dias 24 14: P10-90 | 20: P <10 23: P <10
Edad inicio de NPT 9: P <10 4: P 10-90 1: P 10-90
1: P>90
4-5 dias 9 4: P 10-90 5:P <10 5:P <10
4: P <10 4: P 10-90 4: P 10-90
1: P>90
Mas de 5|4 2:P<10 2:P<10 3:P<10
dias 1: P 10-90 1: P 10-90 1: P 10-90
1: P>90 1: P>90
3-5 dias 5 3: P 10-90 3: P 10-90 3:P<10
Duracién NPT 1: P <10 2:P<10 2: P 10-90
1: P>90
Mas de 5|32 16: P10-90 | 25: P <10 28: P<10
dias 14: P <10 5: P 10-90 4: P 10-90
2: P>90 2: P>90
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También se determind la asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y la presencia
de comorbilidades con la somatometria al egreso (peso, talla y perimetro cefélico),
determinada con las graficas de Fenton e Intergrowth 21, mostrando que todos los

factores antes mencionados se asociaron de manera significativa, tabla 8 y 9.

Tabla 8. Asociacion entre el inicio de los dias de estancia hospitalaria y presencia de

comorbilidades con la somatometria al egreso de acuerdo con la tabla de Fenton.

Factor Medida Pacientes Percentil Percentil Percentil PC

peso talla

48 pacientes 36: P10- | 41: P10- | 47: PC 10-90
Dias estancia hospitalaria Menos 7 dias 90 90 1: PC <10

12:.P>90 | 6:P>90

1: P<10
7 — 30 dias 50 pacientes 41: P 10- 34:P10- | 32: P10-90
90 90 18: P <10

8: P>90 13: P<10

1: P<10 3: P>90

Mas 30 dias 38 pacientes 20: P10- | 34: P<10 35: P <10
90 4: P10- 3: P10-90
18: P <10 90
Si 106 73: P10- | 52: P 10- 54: P <10
Comorbilidades 90 90 52: P 10-90

19: P<10 | 48: P<10

14: P>90 | 6: P>90

No 30 24:P10- | 79:P10- | 30: P 10-90
90 90
6: P>90 | 48:P<10

3: P>90
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Tabla 9. Asociacion entre el inicio de la alimentacion enteral, empleo de fortificadores
(inicio y duracion) y empleo de NPT (inicio y duracién) con la somatometria al egreso de

acuerdo con la tabla de Intergrowth 21.

Factor Medida Pacientes Percentil | Percentil Percentil
peso talla PC
48 pacientes | 33:P10-90 | 31:P10-90 | 27: P 10-90
Dias estancia hospitalaria | Menos 7 dias 15:P>90 | 16:P>90 | 21: P>90
1: P <10
7 — 30 dias 50 pacientes | 41:P10-90 | 28:P10-90 | 43: P 10-90
8:P>90 | 15:P<10 | 4:P<10
1: P <10 7: P>90 3:P>90
Mas 30 dias 38 pacientes | 20: P<10 | 34:P<10 | 28: P <10
18:P10-90 | 4: P 10-90 | 10: P 10-90
Si 106 71:P10-90 | 50: P <10 | 65: P 10-90
Comorbilidades 21: P<10 | 45:P10-90 | 32: P <10
14:P>90 | 11:>90 9: P>90
No 30 21:P10-90 | 18:P10-90 | 15: P 10-90
9:P>90 | 122P>90 | 15:P>90
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Se observo tanto con la grafica de Fenton como la de Intergrowth 21 para crecimiento

posnatal, que algunos pacientes tuvieron cambios en la somatometria al nacer y al

egreso, principalmente con respecto al peso como se muestra en la tabla 9 y 10. Se

determin6 mediante la prueba de Wilcoxon que los cambios en el peso, talla y perimetro

cefalico al egreso en relacién con el peso, talla y perimetro cefalico al nacer fueron

estadisticamente significativos, evaluados con las tablas de Fenton e Intergrowth 21.

Tabla 9. Somatometria al nacer y al egreso de recién nacidos menores a 34 semanas de

gestacion empleando grafica de crecimiento posnatal Fenton (n=136)

*Wilcoxon
Percentil | Peso al | Peso Talla | Talla PC al | PC al | *Significancia
nacer egreso | al egreso | nacer | egreso | estadistica
nacer
<10 Ninguno | 21 10 50 3 32 p =0.0001
10-90 105 92 94 63 95 80 p =0.0001
>90 31 23 32 23 38 24 p =0.0001
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Tabla 10. Somatometria al nacer y al egreso de recién nacidos menores a 34 semanas de

gestacion empleando grafica de crecimiento posnatal Intergrowth 21 (n=136)

Percentil | Peso al | Peso Talla | Talla PC al | PC al | *Significancia
nacer egreso | al egreso | hacer | egreso | estadistica
nacer
<10 Ninguno | 19 14 48 6 54 p = 0.0001
10-90 107 97 107 79 128 82 p =0.0001
>90 29 20 15 9 2 Ninguno | p = 0.0001
*Wilcoxon

Tabla 11. Concordancia entre graficas de crecimiento posnatal Fenton e Intergrowth 21

empleando Kappa

FENTON INTERGROWTH 21 KAPPA
PESO 'PESO 0.891
TALLA ' TALLA 0.751
PC 'PC 0.387
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DISCUSION

Los hallazgos encontrados en el presente estudio son de suma importancia y relevancia
ya que en el hospital general de zona 20, IMSS Puebla, no se encuentran datos previos
sobre las caracteristicas de los pacientes hospitalizados en el servicio de neonatologia

con relacion a el crecimiento posnatal analizado desde su ingreso al nacer.

Trintis, en su serie de mas de 1000 neonatos entre 23 a 27 semanas de gestacion
demostré que estos pacientes se beneficiaron con una ganancia de peso desde el
séptimo dia de vida asociada al uso de soporte nutricional. Asi mismo, Radmacher en
2009, concluyé en su estudio que la administracion de aminoacidos en las primeras horas
de vida parece ser “seguro y benéfico” para los recién nacidos. Farfan en su estudio
muestra un incremento del peso basal y final de 14,2g/dia y diferencias significativas en
cuanto a la progresion del peso basal y final en recién nacidos pretérmino (p=0,000),
incluso con peso <1.500g (p=0,000) y entre 1.500-2.500g (p=0,004) con el uso en la
nutricion parenteral. Valentine en otro estudio que establece una relacion entre el inicio
temprano de aminoacidos y la mejoria de peso en prematuros menores de 1500 gr, en
una intervencion iniciada antes de las 24 horas de vida, encontraron que los recién
nacidos a los que se les habia ofrecido aminoacidos de manera temprana tuvieron
aumento de peso de manera significativa; lo anterior sin duda apoya lo demostrado en
este trabajo de investigacion ya que confirma que el inicio temprano de alimentacion

enteral y parenteral beneficia al peso al egreso de los servicios de neonatologia.

En un estudio descriptivo en el Servicio de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital
Gineco-obstétrico "Ramon Gonzélez Coro" de Ciudad de La Habana, desde enero del
2000 hasta enero del 2002, se valoré las ventajas del uso de nutricion parenteral precoz
(menos de 72 horas) en los neonatos criticamente enfermos, durante la primera semana
de vida conjuntamente con alimentacion enteral minima demostrando la recuperacion del
peso al nacer tuvo con una diferencia de 7,04 dias menos a favor de los pacientes donde

se indico la NPT (p = 0,0000); en nuestro estudio la mayoria de prematuros no recibio
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NPT y los que la recibieron la iniciaron después del primer dia de vida por lo que el peso
la nacimiento no fue posible ser recuperado al egreso.

En un estudio descriptivo retrospectivo de una cohorte que incluyé a 513 neonatos
nacidos con un peso menor a 1.500 g nacidos entre los afios 2002 y 2017 en la Unidad
de Neonatologia del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) de Oviedo,
Espafia y con una edad gestacional media de 30,05 * 2,5 semanas se encontré que el z-
score del peso al nacimiento y al alta por Fenton y por Intergrowth 21 resultaron utiles
para predecir riesgo de talla baja y desnutricion a los dos afios. El bajo peso para la edad
gestacional y la estancia intrahospitalaria neonatal se identificaron como factores de
riesgo independientes para talla baja a los dos afios sin diferencias estadisticas entre
utilizar las graficas de Fenton o Intergrowth 21; en nuestro estudio los dias de estancia
intrahospitalaria y el factor de riesgo de comorbilidad si influyeron en la somatometria al

egreso.

En un estudio transversal en donde se analizaron datos antropométricos de prematuros
con edad gestacional entre 30 y 36 6/7 semanas entre enero de 2014 a diciembre de
2016 mediante la revision de registros del servicio de Neonatologia del Hospital Un Canto
a la Vida de la ciudad de Quito, se realiz6 una clasificacion por edad gestacional y sexo
usando Fenton y se compararon con Intergrowth 21categorizando los percentiles 10, 50
y 90. Se realizaron pruebas de correlacion y concordancia (p < 0.05, intervalo de
confianza 95%) encontrando que Fenton clasifica con menor frecuencia pesos bajos y
elevados para la edad gestacional en relacion a Intergrowth 21; en nuestro estudio en
ambas graficas los resultados obtenidos clasificaban a mas del 50% los recién nacidos

prematuros con peso, talla y PC adecuados para edad gestacional.

En un estudio observacional retrospectivo realizado en la Escuela de Maternidad Assis
Chateaubriand, en una ciudad de Fortaleza, Ceara, se obtuvieron 153 recién nacidos
prematuros con edad gestacional entre 27 -37 semanas entre marzo Yy julio ingresados al
servicio de neonatologia durante el afio 2018 y se comparé la somatometria con ambas

graficas encontrando aproximadamente que el 90% de los percentiles de los analisis de
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Fenton fueron estadisticamente inferiores a los de Intergrowth 21; en nuestro estudio la
edad gestacional de corte fue menor o igual a 34 por lo que se requeriria efectuar una

comparacion con poblacion similar.

En un estudio con 221 recién nacidos prematuros tardios, Barreto et al. encontrd
diferencias significativas al comparar el estado nutricional al nacer demostrando un mayor
diagnéstico de recién nacidos con peso bajo para edad gestacional segun la tabla de
Fenton y de recién nacido grandes para edad gestacional segun la tabla Intergrowth 21.
También fue visto por Marques et al. en una evaluacion de 617 prematuros con una
mediana de 35 semanas de edad gestacional, sin embargo, los autores consideraron sélo
a los bebés prematuros clasificado como pequefios para edad gestacional. Por otra parte,
en una evaluacion de 248 bebés prematuros nacidos con menos de 32 semanas, Tuzun
et al. notaron una diferencia significativamente mayor en recién nacidos pequefios para
edad gestacional utilizando la grafica Intergrowth 21 comparada a la Fenton y o mismo
encontraron Marques et al. al analizar 240 recién nacidos prematuros nacidos con edad
gestacional entre 24 y 33 semanas. Marques et al. creen que este hallazgo puede estar
relacionado a la edad de la muestra, como en estudios donde la mayoria son prematuros

moderados o tardios.

En el periodo neonatal, se enfrentan dos situaciones diferentes que, hasta el momento,
han sido abordadas con una misma herramienta. Por un lado, el tamafio al nacer (peso,
longitud y perimetro cefalico), que se mide solo una sola vez por nifio (datos
transversales), constituye un resumen retrospectivo del crecimiento fetal y refleja el
ambiente intrauterino; y, por otro lado, el crecimiento posnatal, que requiere mediciones
antropométricas repetidas después del nacimiento y recibe la influencia de las practicas
nutricionales y la morbilidad.

Por lo tanto, utilizar, para la evaluacion del crecimiento posnatal de los bebés prematuros,
tablas de tamafio al nacer por edad gestacional es una practica que no puede justificarse
fisiol6gica ni clinicamente, ya que el concepto de crecimiento lleva implicito el requisito
de evaluaciones auxolégicas repetidas a lo largo del tiempo. Ademas, utilizar datos
transversales de recién nacido en la construccion de curvas de crecimiento para fetos sin

complicaciones y pretender que estos mismos patrones representen el crecimiento
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posnatal de los prematuros requeriria aceptar el concepto de que los nifios prematuros,
una vez nacidos, deberian crecer como lo hicieron en la etapa intrauterina.

Al compararse en este estudio las 2 graficas disponibles para recién nacidos prematuros
(Fenton e Intergrowth 21 ) se observé que los recién nacidos clasificados con peso bajo
para edad gestacional continua con peso bajo con la edad gestacional corregida si existen
comorbilidades asociadas, larga estancia intrahospitalaria y empleo de nutricion enteral

tardia.

52



CONCLUSION

En esta investigacion se concluy6 que los factores que limitaron el crecimiento fueron el
inicio tardio de alimentacién enteral, con comienzo después del dia 1 de vida, falta de
empleo de fortificadores de leche materna, asi como su inicio tardio después de 5 dias
de vida, falta de empleo de nutricion parental e inicio tardio después de 1 dia de vida,

estancia intrahospitalaria prolongada y la presencia de comorbilidades.

La diferencia entre la somatometria al nacer y al egreso fue significativa debido a los
factores antes mencionados, si bien es cierto que la mayoria se mantuvo dentro de los
percentiles 10-90 en ambos escenarios, el nimero de prematuros con menor peso, talla
y perimetro cefalico al egreso incrementé con ambas graficas de crecimiento posnatal

empleadas en este estudio.

Existe una buena concordancia entre la grafica de Fenton e Intergrowth 21 para
crecimiento posnatal para determinar el peso y talla al egreso. La concordancia del

perimetro cefalico es escasa.
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ANEXOS.

ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ —

\D

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de
investigacion (padres o representantes legales de nifios o personas con

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

discapacidad)

FACTORES QUE LIMITAN EL CRECIMIENTO POSNATAL DE LOS RECIEN NACIDOS
MENORES DE 34 SEMANAS AL EGRESO DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA 20

NO APLICA

PUEBLA, 2022

Estimado derechohabiente, por este medio se le invita aceptar que su familiar participe

en el presente estudio llamado: FACTORES QUE LIMITAN EL CRECIMIENTO
POSNATAL DE LOS RECIEN NACIDOS MENORES DE 34 SEMANAS AL EGRESO DEL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 20 cuyo
objetivo es evaluar el crecimiento posterior al nacimiento de los recién nacidos menores
de 34 semanas de edad gestacional con 2 tipos de gréficas, una llamada Fenton y otra
llamada Intergrowth 21 para establecer el grado de relacién entre ellas.

Se tomaran datos registrados en el Expediente Médico de su familiar durante la
hospitalizacion

Los datos se obtendran directamente del expediente clinico, por lo que no le causaremos

riesgo alguno a su familiar.

El beneficio sera que usted tendra la satisfaccion de participar en una investigacion que
puede contribuir a mejorar la atencién medica en los recién nacidos prematuros menores
de 34 semanas de gestacion en cuando a su crecimiento posterior al nacimiento se refiere
en nuestro hospital

Si Usted lo desea, al finalizar el estudio podra solicitar una copia de los resultados
obtenidos a los responsables del estudio. Usted puede realizar en todo momento cualquier
pregunta y nosotros aclararemos cualquier duda acerca del estudio de investigacion.

La opcién de participar en el estudio es de caracter voluntario; es decir usted decide ser

participe o no de esta investigacion y una vez que comience usted puede decidir retirarse
en el momento que asi lo desee, Teniendo la seguridad de que no habra ningln tipo de
repercusion en los servicios que le brinda el Instituto Mexicano del Seguro Social a su
familiar. Usted y su familiar seguiran recibiendo la atencién necesaria Si usted decide
retirarse del estudio, su informacion personal no seguira siendo recopilada, pero es posible
gue sea necesario continuar utilizando la informacién ya recolectada.
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Privacidad y confidencialidad:

La informacion proporcionad mientras participa en la investigacion sera resguardada con
absoluta y estricta confidencialidad en todo momento. Al momento de diligenciar los
resultados no se registrara el nombre de su familiar, Unicamente iniciales. Los resultados
obtenidos seran utilizados solamente con fines académicos y para futuras investigaciones
en otro caso la informacién no sera divulgada a terceros.

Se mantendra la privacidad y confidencialidad de los datos de su familiar segun la Ley
General de Salud en materia de investigacion en salud. Solo nosotros, los responsables
del estudio, tendremos acceso a sus datos personales.

Declaracién de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio

I:I No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

[]

Si acepto que mi familiar o representado participe en este estudio
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Silvia Araceli Aparicio De la Luz, Médico adscrito de Pediatria Hospital General de

Zona 20 La Margarita, Puebla, Matricula: 98764058, Celular: 2223643618, Correo:

aparicio.delaluz@gmail.com

Colaboradores: Dr. José Carmelo Pefia Pérez, Médico Adscrito de Pediatria Hospital General de Zona 20
La Margarita, Puebla, Matricula: 99320560, Celular: 2222517266, Correo: cape-
1@live.com.mx

Dra. Valeria Valero Medero, Residente de Pediatria Hospital General de Zona 20 La
Margarita, Puebla, Matricula: 98329694,  Celular: 2721046404, Correo;
valevalerom@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica en Investigacion 21088 del
H.G.Z # 20 del IMSS: Avenida Fidel Velazquez 4211 Col. Infonavit La Margarita, Puebla, Pue. C.P 72560, Correo electrénico:

cei21088pue@gmail.com

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio. Clave: 2810-009-014
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ANEXO 2.

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
Puebla Puebla 2022

A quien corresponda
PRESENTE

Nosotros, Dra Silvia Araceli Aparicio De la Luz, Dr José Carmelo Pefa Pérez Dra
Valeria Valero Medero, hacemos constar. en relacion con el protocolo No
F-2022-2108-071 titulado. Factores que limitanel crecimiento posnatal de los recién
nacidos menores de 34 semanas al egreso del servicio de neonatologia del hospital
general de zona 20

Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal uso
de los datos, documentos, expediente, reportes estudios, archivos fisicos y/o
electronicos de informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o
informacion relacionada con el estudio mencionado a nuestro cargo, asi como a no
difundir, distribuir o comercializar los datos personales contenidos en los sistemas de
informacion desarrollados en la ejecucion de este.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se procedera acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacién Publica (ultima
actualizaciéon 2016), la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesiéon de
los Particulares y el Codigo Penal de la Ciudad de México y sus correlativas en las
' entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
' Posesion de los Particulares y demas disposiciones aplicables en la materia

‘Atentamente -

| Nombre y firma Nombre y firma

Para Veter Nous Cace A0 Midio pedutn

Nombre y firma Nombre y firma
y
(/ /5%

Ud‘"‘cl \ﬁ ”L’C’e«u Kes »tb\L ediotra
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ANEXO 3.

CARTA DE NO INCONVENIENCIA

/ ~ AR IO DA PINCIN NI ST
WALLAC Al
GOBIERNO DE -q i e a
b) COORANALIIN T RIS iy R WLl o 0

MEXICO pi .

Puebla, Puebla a15 de diclembre de 2022

Of N* 2010200200/ENS/2V35/ 2072

A quien corresponda
Asunto: Carta de no Inconveniente

Por medio de la presente le envio un cordial saludo e informo a usted que no erste

inconveniente para que los investigadores:

Dra. Silvia Araceli Aparicio de la Luz. Médico Pediatra neonatologo. Hospital General
Regional No.36. Matricula: 9876405. "

a Perez. Médico Pediatra. Hospital General Regional No.36

e« Dra. Jose Carmelo Pen
Matricula: 99320560.
Dra. Valeria Valero Medero. Médico Residente de Pediatria. Hospital general de zona No
20. Matricula 98329694

del protocolo FACTORES QUE LIMITAN EL

pueden llevar a cabo la investigacion derivado
VICIO

CRECIMIENTO POSTNATAL DE RECIEN NACIDOS MENORES DE 34 SEMANAS EN EL SER
DE NEONATOLOGA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 20

Respetando en todo momento la privacided y el resguardo de informaciéon del paciente
apegandose a las buenas practicas clinicas de investigacion.,

sin otro particular, le reitero la seguridad de mis respetos.

»
Atentamente
“saquridad y Solidaridad Social * {

\
(X

Dra. Miridm Jel Qécio Baez Garcla
Directora del Hospital c&(mal de Zona No. 20




ANEXO 4.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

0
IMSS

“FACTORES QUE LIMITAN EL CRECIMIENTO POSNATAL DE LOS RECIEN NACIDOS
MENORES DE 34 SEMANAS AL
EGRESO DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 20”

Iniciales: Edad gestacional alGénero: M( ) F ( )
nacimiento:

NSS: Edad al egreso en dias:

Peso al

nacimiento: Talla al nacimiento: |[Perimetro cefalico al nacimiento:

Peso al egreso: Talla al egreso: Perimetro cefalico al egreso:

Empleo de lecheSi: No:

maternal y edad de

inicio:

Empleo de fortificador|Si: No:

de lechematerna:

Edad al inicio de Duracién de fortificador:
fortificador:

Empleo de nutricién
parenteral: Si: No:

Edad al inicio de
nutricion parenteral: Duracion de nutricién parenteral:

Si:
No:
Comorbilidades

¢, Cual?
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ANEXO 5

GRAFICAS DE CRECIMIENTO POSNATAL: FENTON
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ANEXO 6

GRAFICAS DE CRECIMIENTO POSNATAL: INTERGROWTH-21 ST

International Postnatal mTERGEOWTH. 21
Growth Standards
for Preterm Infants (Boys)
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