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RESUMEN

Introduccion: Los RNP comunmente acumulan déficit de nutrientes durante la atencion
de rutina en la UCIN. La incidencia de bebés con desnutricion postnatal (DPN) al egreso
no se conoce y no existen estudios previos en nuestro medio que identifiquen los factores

de riesgo.

Objetivo: Identificar los principales factores de riesgo asociados a desnutricion postnatal
en menores de 35 SDG; asi como precisar el estado nutricional al egreso.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal y
homodémico en RNP menores de 35 SDG en el Hospital de la Mujer de Puebla. Tamafio
de muestra 80 RN. De acuerdo con las tablas de Fenton se clasificd el peso al nacer y al
egreso. Se investigo el tipo de alimentacion, los dias totales de ayuno, dias con NPT, dia
gue se recupero el peso al nacer; asi como la presencia de enfermedades asociadas a la
prematurez (sepsis, DBP, ECN, EMOP, HIV, Cardiopatia, hipotiroidismo). Se realizaron
correlaciones y un andlisis multivariado, una p menor de 0.05 fue considerada como

estadisticamente significativa.

Resultados: 80 recién nacidos fueron ingresados al estudio. El 87.5% de los recién
nacidos presenta peso adecuado al nacer, 6.3% presenta peso bajo y solo 5% cumplen
con criterio de RCIU. Al egreso el 60% de los recién nacidos tuvo DPN, 22.5% se egreso
con peso bajo y solo el 17.5% tuvo peso adecuado. Los factores relacionados a
desnutricion postnatal fueron: tiempo en alcanzan la via enteral total, dias totales de ayuno
y dias en ventilacibn mecénica. Las comorbilidades relacionadas a DPN fueron: Sepsis
Neonatal tardia, DBP severa y Anemia que requiri6 hemo-transfusion. La desnutricién al

egreso se incremento un 55% con respecto al ingreso.

Conclusiones: El 82.5% de los recién nacidos que ingresaron al estudio presentaron
peso bajo o desnutricion a su egreso. A pesar de las estrategias nutricionales utilizadas en
nuestra UCIN no se logro recuperar el estado nutricional de los recién nacidos con respecto

al nacimiento.



INTRODUCCION

El riesgo de desnutricion postnatal en el prematuro esta relacionado con la reduccion de
las reservas de nutrientes al nacer, la inmadurez de los 6rganos, el retraso en el avance
de la alimentacion parenteral, enteral y la dependencia de los proveedores de atencion
médica para identificar con precision y proporcionar eficazmente los nutrientes necesarios

durante un periodo de rapido crecimiento y desarrollo. (1)

De acuerdo con la OMS, se estima que en 2020 nacieron 13,4 millones de nifios
prematuros. A nivel mundial, la prematuridad es la principal causa de defuncién en los
niRos menores de cinco afos. En 2019, aproximadamente 900 000 nifios fallecieron como

consecuencia de las complicaciones relacionadas con el parto pretérmino. (2)

El crecimiento posnatal también esta afectado por la morbilidad, ya que muchos bebés
muestran breves periodos de pérdida de peso o aumento mas lento durante una
enfermedad grave; especialmente por displasia broncopulmonar, enterocolitis y sepsis. (1)

(11)

Aunque es necesario un crecimiento a tasas similares a las intrauterinas, los RNP
comunmente acumulan déficit de nutrientes durante la atencion de rutina en la UCIN, lo

que se ha relacionado con malos resultados de salud y estancia prolongada. (3)

Por lo tanto, el propésito de esta tesis es presentar la incidencia de bebés con desnutricidon

postnatal al egreso e identificar los factores de riesgo a los que estuvieron expuestos.



ANTECEDENTES GENERALES

En México, el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una incidencia de 19.7% de recién
nacidos prematuros, mientras que el IMSS describe incidencias que varian desde el 2.8%
hasta el 16.6%. (4)

En el Hospital de la mujer de Puebla la incidencia de prematuros de acuerdo con estudios
previos varia desde el 2% al 19.8%; es decir 1 de cada 5 recién nacidos vivos en el Hospital

de la Mujer de Puebla es prematuro. (5) (6)

En un estudio realizado en el Hospital General de México las patologias maternas que se
asociaron al nacimiento prematuro fueron: infecciosas (45.8%), preeclampsia-eclampsia
(29.2%), diabetes (8.4%) y (16.1%) con otras patologias (hipotiroidismo,
hiperparatiroidismo, lupus, enfermedad renal, cardiopatia, anemia). Otros factores que se
asociaron fueron: el embarazo gemelar (8.2%); ruptura prematura de membranas,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, placenta previa y polihidramnios se

encontraron de forma variable en el 29.1% de las pacientes. (7)

Los indices de mortalidad y morbilidad neonatal grave aumentan con la disminucién de la

edad gestacional. (8)

En Chile, la sobrevida para los nifios entre 1,000 y 1,499 gramos es de 71%, mientras que
para recién nacidos entre 500 y 900 gramos es de solo de 34.4%. (9) En la UCIN del
Hospital General de Irapuato se presenté una mortalidad de 41.1% en menores de 1,000

gy de 16.4% en los recién nacidos pretérmino entre 1,000y 1,500 g. (4)

En un estudio retrospectivo del Instituto nacional de Perinatologia que analizo la
morbimortalidad en menores de 1,500g, reporté una mortalidad del 9%, siendo el choque
séptico y la hemorragia intraventricular los diagnésticos mas frecuentes. Se calculé un RM
5.6 (IC95%: 2.3-13.8) para el desarrollo de HIV entre los menores de 1,000 gramos. En
morbilidad, el 30.8% presentd ROP, el 25% displasia broncopulmonar (DBP), el 10.9%

enterocolitis necrosante (ECN), el 7.2% HIV grave y el 4.6% leucomalacia periventricular.

(8)



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el término desnutricién hace
referencia al retraso del crecimiento, la emaciacion, la insuficiencia ponderal y la carencia

o insuficiencia de micronutrientes.

La evaluacion del crecimiento comienza al nacer y consiste en identificar si un bebé es
pequefio para la edad gestacional (PEG), apropiado para la edad gestacional (AGA),
grande para edad gestacional (LGA) o ha experimentado restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU). (19)

PEG se define como una puntuacion Z por debajo de -1.28 ( < percentil 10) para la edad
gestacional; AGA es una puntuacion Z entre -1.28 a 1.28 (Percentil 10 a 90) y LGA es una
puntuacién Z >1.28 (>percentil 90). (19)

El peso bajo al nacer se refiere a un peso absoluto menor de 2500 gramos,
independientemente de la edad gestacional. Es un indicador de salud publica; los neonatos

con peso bajo al nacer tienen un riesgo 20 veces mas de morir. (19)

La Academia de Nutricion y Dietética Americana en 2018 redactd indicadores de
desnutricion para lactantes prematuros y recién nacidos. Definiendo como desnutricién un

Z score de peso para la edad de >-2 DE (1)

RCIU se define como un proceso patolégico que como desenlace logra que el peso sea
menor que el predicho genéticamente; es una definicion clinica y se aplica a recién nacidos
con caracteristicas clinicas de desnutricion. La evidencia actual sugiere la utilizacion de
varios indicadores como: resistencia en arteria cerebral media (ACM), la relacion cerebro/
placentario (ACM/AU), arterias uterinas (AUt) y crecimiento fetal por debajo del percentil
3; todo esto para identificar a los verdaderos bebés con RCIU. (10) Ya que los bebés
apropiados para la edad gestacional (AGA) pueden etiquetarse como RCIU si tienen
caracteristicas de retraso del crecimiento en el Utero y desnutricion en el momento del

nacimiento.



Indicadores de desnutricion neonatal:

e Velocidad de crecimiento: Los bebés tienen un crecimiento comparable al
crecimiento fetal. Esta tasa de crecimiento ha sido definida en algunas
publicaciones como 15 a 16 g/kg/dia 0 25 a 35 g cuando se alcanza un peso de
2.000 g. La velocidad maxima de crecimiento se produce a partir de los 28 dias de
vida a los 2 meses de edad corregida.

e Dias para recuperar el peso al nacer: La diuresis posnatal produce una pérdida del
7% al 20% del peso al nacer durante los primeros 3 a 5 dias de vida. Los bebés
recuperan el peso al nacer de 7 a 14 dias de edad. El retraso en el retorno al peso
al nacer es indicativo de desnutricion.

e Z Score de peso para la edad gestacional: Greer y Olsen sugieren que los bebés
PEG y AGA deben mantener un ritmo de aumento de peso y crecimiento lineal
consistente con al percentil de nacimiento.

e Talla: Una disminucion o desaceleracion de las puntuaciones Z de longitud
obtenidas a partir de mediciones precisas es un fuerte indicador de desnutricion en
recién nacidos prematuros.

e Circunferencia cefalica: Puede disminuir con una inadecuada ingesta de nutrientes.
Microcefalia se define como 2 DE por debajo de la media (< Percentil 2,3); mientras
qgue 2 DE arriba con media (> percentil 97,7) se clasifica como macrocefalia.

Otros indicadores aun no recomendados para prematuros: Composicion corporal, indice

de masa corporal y perimetro del brazo. (1)
Nutricion enteral

El inicio de via enteral en los RNP mejora la integridad funcional y estructural del tracto
gastrointestinal, la estimulacién de lactasa y la mejor absorcion de nutrientes, se debe
iniciar lo antes posible después del nacimiento y/o en los primeros 3 dias de vida. (13) El
inicio temprano de energia y proteinas mejora el balance nitrogenado, el mayor aumento

de peso, longitud y perimetro cefalico. (15)



Se define como nutricién enteral completa cuando tolera 120 mi/kg/d y/o cuando el bebé
recibe todo el aporte cal6rico que requiere por via enteral. El logro de una alimentacion
oral completa a las 40 semanas de EPM se asocié con un mejor desarrollo neuroldgico.
(13)

Extraordinariamente el intestino de un bebé extremadamente prematuro ya puede digerir,
tolerar y metabolizar la leche humana. En el Utero hasta el 14% de los requerimientos de
nutrientes intrauterinos se suministran y absorben prenatalmente a través del intestino
(15).

La evidencia actual sugiere que acelerar el volumen de alimentacion enteral en la dosis
diaria, incrementos de 30 ml/kg no aumentan el riesgo de ECN, muerte o desarrollo
neurolégico o discapacidad a los 24 meses en bebés prematuros. En cambio, tasas de
crecimiento similares a las trayectorias intrauterinas se pueden lograr mediante aumentos
rapidos en el volumen de alimentacion enteral y mediante lograr una nutricion enteral
completa dentro de los 5 a 7 dias posteriores al nacimiento, incluso en bebés con peso
extremadamente bajo. (15)

No hay evidencia que medir el residuo gastrico puede predecir ECN y con frecuencia
resulta en suspender o retrasar la administraciéon enteral. Desde el punto de vista
fisiologico, 2 a 4 ml/kg de liquido residual gastrico se aspira regularmente antes de
cualquier alimentacién programada. En un ensayo controlado aleatorizado que involucré a
143 prematuros con un peso inferior a 1250 g al nacer, no se encontré ningun beneficio

para esta practica. (15)

Cuando la propia leche materna no esta disponible en cantidad insuficiente o esta
contraindicada (p. e€j., sindrome de inmunodeficiencia adquirida, quimioterapia), la leche
humana de donante (DHM) es el sustituto adecuado de la alimentacién del lactante

prematuro. (15)



Nutricion parenteral

Recomendaciones para la nutricibn parenteral en lactantes prematuros segun la
ESPGHAN 2018: Su uso se establece dentro del periodo hasta que se alcance la nutricion
enteral completa. Se recomienda iniciar inmediatamente después del nacimiento con
aporte de glucosa, aminoacidos y grasas. Por lo que se deben utilizar formulas
estandarizadas para su uso en las primeras horas de vida. (15)

La nutricion parenteral prolongada se asocia con colestasis, trombosis, enfermedades

infecciosas y riesgos metabdlicos. (15)
Fortificadores

Se recomienda iniciar con el fortificador de leche humana cuando él bebe este tolerando
100 ml/kg/d, para alcanzar 24 kcal/oz (80 kcal/100 ml). (13)

Existe dos formas de fortificacion: La fortificacion individual o personalizada que se realiza
midiendo el nitrégeno ureico en sangre del bebé o el contenido de macronutrientes de la
leche materna utilizando un analizador de leche o la fortificacion estandarizada no
individualizada. En 2021, se realiz6 un ensayo controlado aleatorio, doble ciego, en 103
bebés prematuros <30 semanas comparando la fortificacion estandar versus la especifica.
El grupo de fortificacion objetivo tuvo una mayor ingesta de macronutrientes y una mayor

velocidad de crecimiento promedio durante los primeros 21 dias de intervencion. (16)
Comorbilidades asociadas a desnutricion

Estudios donde analizaron comorbilidades que afectaron el crecimiento de los bebés

hospitalizados, encontraron lo siguiente:

En un estudio realizado en 2006, se comparé dos grupos de 37 bebés con EBPN, nacidos
antes y después de la introduccion de una politica nutricional mejorada; las morbilidades
gue previamente se ha demostrado que estan relacionadas con el estrés oxidativo (BPD,

ECN, ROP) fueron las que mas prevalecieron en estos dos grupos. (14)



En un estudio en el Hospital infantil de México, el objetivo fue determinar el estado
nutricional de un grupo de nifios desde su admisién a UCIN hasta los 12 meses de edad;
los factores mayormente asociados a desnutricion fueron displasia broncopulmonar y

evento quirargico. (17)

En un estudio realizado en CMN Siglo XXI se encontré que la desnutricion es frecuente y
es mas comun en nifilos mas pequefos y con cardiopatias ciandgenas. Se asociaron otros
factores a la desnutricion: la disminucidon en la ingesta, hipoxia tisular, insuficiencia
cardiaca, infecciones respiratorias de repeticidn, hipertension arterial pulmonar, pérdida
intestinal de proteinas, malabsorcion intestinal y el hipermetabolismo; estos fenémenos

son frecuentes entre los nifios desnutridos con este tipo de malformaciones. (18)

La anemia progresiva en los lactantes prematuros se asocia con un aumento de peso
deficiente e incapacidad para tomar alimentos por via oral. Los bebés prematuros tienen
una anemia mas significativa que se presenta antes que en los bebés nacidos a término,
con un nadir en una concentracion promedio de Hb de 7-

8 g/dl a la edad postnatal de 4-6 semanas. (21)



JUSTIFICACION:
Las dos variables mas importantes y determinantes de la morbilidad y mortalidad de los
recién nacidos son la prematurez y el bajo peso al nacimiento. Procurar el aspecto

nutricional es fundamental para disminuir la morbilidad y la mortalidad. (23)

Por lo anterior es de mucho interés conocer los factores de riesgo para desnutricion en el
hospital de la Mujer de Puebla, principalmente en los de menor edad gestacional, ya que

son los mas expuestos.

Considerando que la desnutricién puede exacerbar estados criticos durante y después de
la hospitalizacion, el exponer los factores de riesgo reportados en la literatura, contribuira
al diagnéstico y tratamiento mas oportuno. En el hospital de la Mujer no se cuenta con

ningun estudio similar en los ultimos afios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La malnutricién en las unidades de cuidados neonatales provoca tasas de crecimiento mas
lentas durante y después del alta hospitalaria, y esto se asocia a resultados adversos en

el crecimiento y desarrollo.

El no realizar evaluaciones seriadas del crecimiento infantil considerando las influencias

prenatales y postnatales evita el diagnostico en fases tempranas.

¢,Cuales son los principales factores de riesgo para tener desnutricion en recién

nacidos menores de 35 semanas de gestacion?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Investigar los factores de riesgo asociados a desnutricion postnatal en menores de 35

SDG atendidos en el Hospital de la mujer de Puebla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar y reportar las principales variables demograficas como: edad

gestacional, peso al nacer, estado nutricional.

2. Describir la evolucion nutricional o metabdlica de los recién nacidos como:
inicio de la via enteral, dias totales de ayuno, tiempo en alcanzar via enteral
total, inicio de NPT, duracién de NPT, tipo de leche administrada, uso de

fortificadores de leche materna,

3. Investigar comorbilidades y enfermedades asociadas a la prematurez: ECN,
intervenciones quirdrgicas, Cardiopatias congénitas, hipotiroidismo, EMOP,
DBP, ROP, Sindrome colestasico.

4. Investigar la incidencia de desnutricion postnatal

5. Realizar correlaciones en busqueda de otros factores de riesgo para

desnutricion postnatal
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MATERIAL Y METODOS
El estudio por su disefio fue retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal y
homodémico, se llevo a cabo en el Hospital de la Mujer de Puebla perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) Puebla, en el periodo
comprendido de un afio, de enero 2023 a diciembre 2023. Se incluyeron en el estudio
expedientes clinicos de neonatos prematuros menores de 35 SDG que lograron egresar
por mejoria y que tuvieron larga estancia hospitalaria (mas de 28 dias). Se excluyeron a
pacientes que sOlo se ingresaron por resguardo pero que no presentaron ninguna

patologia y se eliminaron a aquellos que fueron trasladados antes del alta o fallecieron.

Se clasificaron a los prematuros de acuerdo a su peso al nacer, en los siguientes rangos:
Bajo peso al nacer (Menor a 2500 gramos); muy bajo peso al nacer (<1500 gramos), peso
extremadamente bajo (<1000 gramos) y peso adecuado al nacer (>2500 gramos).

El diagndstico de desnutricion se evalué utilizando las gréficas de Fenton; definiendo el
estado nutricional al ingreso como Pequefio para edad gestacional (Percentil <10), Peso
adecuado para edad gestacional (Percentil 10-90), Peso grande para edad gestacional
(Percentil >90) y RCIU (Percentil <3).

La edad gestacional de acuerdo a la OMS, se clasifico de la siguiente manera:

e Pretérmino extremo <28 SDG
e Pretérmino severo 28-31.6 SDG

e Pretérminos entre moderado a tardio de 32 a 36.6 SDG

Se incluyeron las siguientes variables identificadas como factores de riesgo: inicio de la
via enteral, dias totales de ayuno, tiempo en alcanzar via enteral total, inicio de NPT,
duracion de NPT, tipo de leche administrada, uso de fortificadores, desarrollo de ECN,
intervenciones quirargicas, presencia de PCA, DBP, ROP, Cardiopatias, hipotiroidismo,
EMOP, Sindrome colestasico.

Se clasificaron a los recién nacidos al egreso como aquellos que presentaron peso

adecuado y los que cumplieron el criterio para desnutricion de >-2 DE.
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Los datos fueron recabados y vaciados en Excel y posteriormente analizados en el
programa SPSS, se utilizé estadistica descriptiva paramétrica. En variables numéricas se
reportaron promedios y desviacion estandar. Los resultados fueron presentados en tablas
y graficos.

El presente estudio de investigacion siguio los lineamientos éticos establecidos por
lo principios basicos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
informe Belmont, Ley General de salud en materia de investigacion para la salud y el

Reglamento para la investigacion en seres humanos capitulo VI (articulo 59 y 60).

12



RESULTADOS
Durante Enero 2023 a Diciembre 2023, se contabilizé el nacimiento de 3780 recién nacidos
de los cuales 26.16 % (989/3780) fueron prematuros. Se incluyeron en el estudio a 80

prematuros menores de 35 SDG.

Mayores de 37 SDG 2791

(73.83%) Total de nacimientos 3780 RN

Prematuros 989 RN (26.16 %)

Eliminados:

) 22 Expedientes incompletos
Incluidos: Menores de 35 SDG
80 RN (8%) 2 se trasladaron antes del

egreso

Tabla 1. Fuente; area de estadistica y archivo clinico

Se describieron las siguientes variables demograficas: en el sexo hubo un predominio del

sexo masculino con 56.3% (45/80).
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En cuanto a los rangos de edad gestacional, se identifico que el rango de edad gestacional
mas frecuente correspondi6 a los pretérminos severos 48.7% (39/80), y menos frecuente

los pretérminos extremos con sélo 2.5% (2/80).

PREMATUREZ
60
50
40
30
48.75
20
25
0 23.75
2.5
0 i
EXTREMO SEVERO MODERADO TARDIO

GRAFICO 1. Rangos de prematurez

En cuanto al rango de peso, los menores de 1000 gramos representaron el 7.5% (6/80), el

rango de peso mas frecuente fue de los 1000 a 1500 gramos con 50% (40/80).

Peso al nacer

60
50
40
30
20

10

0 —

MENOR 1000 GRS 1000AMENOR 1500  1500A2500GRS MAYOR DE 2500 GRS
GRS

GRAFICO 2. Rangos de peso
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El estado nutricional al nacer mas frecuente fue el peso adecuado con un 87.5% (70/80);
peso bajo 6.3% de los estudiados (5/80), RCIU 5% (4/80).

Estado nutricionalal nacer

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 5
5 63 1.3 —

PESC BAJO PESO ADECUADO PESO GRANDE RCIU

GRAFICO 3. Estado nutricional al nacer
EVOLUCION NUTRIMENTAL

En cuanto a la evolucién metabdlica o nutrimental de los recién nacidos se pudo observar
que el promedio en alcanzar la via enteral completa fue de 22.6 dias, el inicio de la via
enteral va desde el primer dia hasta el dia 58, con dias totales de ayuno promedio de 12,
el promedio de dias de uso de NPT es de 18, el dia en que recuperan su peso con respecto

al nacimiento es en promedio al dia 11, pero va de 1 hasta los 31 dias de vida extrauterina.

N Minimo Maximo Media DE
Dia que alcanza via 80 3 73 22.65 14.407
enteral completa
Dia de inicio de via 80 1 58 7.21 10.02
enteral
Dias totales de 80 0 78 12.05 12.191
ayuno
Dia de inicio de 80 1 5 1.7 0.76
NPT
Total de dias de 80 0 94 18.82 14.338
NPT
Diarecupera peso 80 1 31 114 5.9

al nacimiento

Tabla 1. Evolucion nutrimental
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COMORBILIDADES ASOCIADAS

Las comorbilidades que mayormente presentaron fueron principalmente sepsis
temprana 88.8% (71/80), sepsis tardia 76.3% (61/80) y cardiopatia congénita 45% (36/80).

ENFERMEDAD N FRECUENCIA
Cardiopatia 36/80 45%
Hipotiroidismo 15/80 18.8%

Enterocolitis necrosante 17/80 21.3%

Sepsis temprana 71/80 88.8%
Sepsis tardia 61/80 76.3%
Cirugia mayor 15/80 18.8%
Sindrome colestasico 22/80 27.5%

Tabla 2. Comorbilidades asociadas
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ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA PREMATUREZ

En cuanto a las enfermedades asociadas a la prematurez, prevalecié la anemia en
92.5% (74/80), seguido de displasia broncopulmonar con un 71.3% (57/80) y en tercer
lugar retinopatia del prematuro 30% (24/80).

Anemia 74/80 92.5%
Enfermedad metabdlica 6sea 9/80 11.3%
Displasia broncopulmonar 57/80 71.3%
Hemorragia intraventricular 9/80 11.3%
Retinopatia del prematuro 24/80 30%

Tabla 3. Complicaciones de la prematurez

Se registraron 36 pacientes con algun tipo de cardiopatia congénita; la mas frecuente fue
PCA grande 41.6% (15/80) y la menos frecuente fue un caso de tronco arterioso 2.7%.

Cardiopatias congénitas

45% 41.60%

40%
35%
30%
25%
25%
20% 16.60%
0

15% 13.80%
10%

5% 2.70%

0% |

CIA CIlv

PCA pequena PCA grande Tronco arterioso

Gréfico 6. Cardiopatias congénitas
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17 recién nacidos desarrollaron algun grado de enterocolitis necrotizante; el grado mas
frecuente fue el IA con un 64.7% (11/17); no se registraron casos de ECN grado lIA y llIA.

Enterocolitis necrotizante

70.0% 64.7%
60.0%
50.0%
40.0%

30.0%

20.0% 17.6%

11.7%

10.0% l 5.8%
0.0% 0.0% -
0.0%

ECNIA ECN1B ECNIIA ECNIIB ECNIIA ECNIIIB

Gréfico 7. Enterocolitis necrotizante

Se alimentaron con leche materna el 81.3% (65/80) y solo el 18.8% (15/80) con formulas
lacteas. Ningun bebé recibid fortificadores.

DESNUTRICION POSNATAL AL EGRESO

El 60% de los recién nacidos egresa con algun grado de desnutricion (48/80), s6lo el 17.5%

(14/80) se fue de alta con un peso adecuado.

Estado nutricionalal egreso

70
60
50
40
30
20

10

PESO BAIO PESO ADECUADO CON DESNUTRICION

Gréfico 4. Estado nutricional al egreso
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El estado nutricional se modifico de la siguiente manera:

e EI 100% de los bebés con peso bajo al nacer se egresa con desnutricion.

e De los recién nacidos con peso adecuado al nacer: el 55.7% se egresé con

desnutricion, el 25.7% con peso bajo y solo el 18.6% se egreso6 con peso adecuado.

e EL Unico paciente con peso grande al nacer se egres6 con peso adecuado.

e Eltotal de los recién nacidos con RCIU nunca recupero6 su peso al egreso.

e La desnutricion al egreso se incrementd en un 53.7% con respecto al ingreso

INGRESO
n (%)

P. BAJO
5 (100%)

P. ADECUADO
70 (100%)

P. GRANDE
1 (100%)

RCIU
4 (100%)

ESTADO NUTRICIONAL

EGRESO
n (%)

CON DESNUTRICION

5 (100%)

P. BAJO 18 (25.7%)

» P. ADECUADO 13 (18.6%)

I

N DESNUTRICION 39 (55.7%)

P. ADECUADO

1 (100%)

DESNUTRICION

4 (100%)

Gréfico 5. Desnutricion postnatal



CORRELACIONES

Hubo relacion estadisticamente significativa con la presencia de Sepsis tardia, DBP
severa 'y EMOP.

Factor de P valor
riesgo

Cardiopatia 0.83
Hipotiroidismo 0.079
Cirugia 0.19
Sepsis tardia  0.001

Sepsis 0.77
temprana

DBP severa 0.008

Anemia grave 0.024

Leche 0.079
materna

Edad 0.32
gestacional

Semanaque 0.35
recupera
peso al nacer

EMOP 0.009
ECN 0.11
Sindrome 0.15
colestasico

Tabla 4. Correlaciones
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Se encontro relacion entre DBP severa y el desarrollo de DPN (p=0.008)

DESNUTRICION

120.00%
100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00% I
0.00%

SIN DBP DBP LEVE DBP MODERADA DBP SEVERA

Grafico 5. Displasia broncopulmonar
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ANALISIS MULTIVARIADO

Finalmente se realizdé un analisis multivariado, en busqueda de otros factores de riesgo
para el desarrollo de DPN, encontrando relacion estadisticamente significativa con el

tiempo en alcanzar la VET, dias de ayuno y uso de ventilacibn mecanica.

P VALOR
DPN/Via enteral total 0.001
DPN/ Dias totales de ayuno 0.00
DPN/ Dias de ventilacion 0.00

mecanica

Tabla 5. Andlisis multivariado
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DISCUSION
A nivel mundial, se estima que entre el 15% y el 20% de todos los nacimientos, 0
>20 millones de recién nacidos anualmente son lactantes con bajo peso al nacer. (19)
Nuestra muestra present6 peso bajo al nacer en un 7.88% respecto a todos los prematuros
gue nacieron en el 2023 (989 bebés) y represento el 2% respecto a todos los nacimientos
(3780) de ese mismo afio. Sin embargo, no todos los bebés de peso bajo se incluyeron en
nuestro estudio, ya que un porcentaje no ameritd hospitalizacién y otros no se incluyeron

por ser mayores de 35 SDG.

La proporcion de bebés que nacieron con peso bajo fue solo del 6.3%, y aumentd hasta
un 60% al egreso, esto representa 8.5 veces mas la incidencia de desnutricion al alta. Asi
mismo, una tesis del Hospital Infantil de México que investigé el estado nutricional en
pacientes egresados de la UCIN, su incidencia de desnutricion al momento del egreso fue
de un 57.65%. (17) Es decir en ambos estudios mas de la mitad de los bebés

hospitalizados se fueron de alta con desnutricion.

La media para el inicio de via enteral fue de 7 dias, por lo que nos encontramos muy
alejados de las recomendaciones; es decir, existen muy pocas contraindicaciones para su
inicio y el factor de inicio de via enteral temprana (en las primeras 24 a 48 horas de vida)
disminuye la presentacion de enterocolitis necrosante, traslocacion bacteriana, sepsis,
dias de estancia; todo esto disminuyendo el aporte energético necesario para el
crecimiento. (22)

En cuanto a los dias de ayuno; presentamos un intervalo de 0 a 78 dias, con una
media de 12 dias; comparado con el estudio de Villalobos Martinez & cols, donde los recién
nacidos prematuros de menos de 1500 gramos estuvieron sometidos a un ayuno donde la
media fue de 8.04 + 10.05 dias, teniendo como minimo un dia y maximo 55 dias (22).
Nuestro estudio no excluyé a los bebés nacidos con malformaciones de la via digestiva
gue requirieron una o Mas intervencién quirdrgica; sin embargo, sélo se trataron de 6
pacientes que presentaron esta condicion, el resto permanecid en ayuno por enterocolitis

necrotizante, inestabilidad hemodinamica o ventilatoria.
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Durante la primera semana de vida cabe esperar en un nifio con peso muy bajo al
nacer una pérdida gradual de peso del 15% y de 5-10% en un recién nacido mas grande.
El peso no se recupera hasta pasados los 11 dias de vida. En el estudio de Villalobos
Martinez & cols la recuperacién del peso de nacimiento en los pacientes de la UCIN se dio
en promedio el dia 14.46 + 11.14 dias de vida extrauterina. (22) En nuestro estudio la
recuperacion del peso al nacer tuvo una media de 11.4 dias, el mayor retardo en la

recuperacion del peso fue de 31 dias.

Los neonatos pretérmino menores de 32 semanas de gestacion tienen un
catabolismo acelerado cuando no reciben un aporte energético adecuado. Las pérdidas
proteicas pueden ascender hasta 1% de las proteinas almacenadas o 1.2 g/kg/dia. Por lo
anterior, los estudios publicados en los Udltimos afios apoyan el inicio agresivo de la
alimentacion parenteral a partir del primer dia de nacimiento, cuando no es posible el inicio
temprano de la via oral. (22) En nuestro estudio la media del inicio de via parenteral fue de
1.7 dias; a pesar de que no contamos con férmulas pre parenterales, el inicio de la NPT

fue temprano.

En cuanto a las comorbilidades; en un estudio sobre morbilidad y mortalidad del
recién nacido pretérmino menor de 1 500 gramos predomind la sepsis, ya que fue
diagnosticada en el 45.3% de los pacientes; dentro de estos, la sepsis tardia se presento
en el 41.3% (20) De forma similar, en nuestro estudio predominé la sepsis temprana, pero
en un porcentaje mayor con 88.8% (71/80) y sepsis tardia fue diagnosticada en el 76.3%
de los bebés. Esto secundario a la inmadurez del sistema inmunoldgico y a la exposicion

a agentes infecciosos intrahospitalarios que a menor edad gestacional es mas grave.

La prevalencia de cardiopatias congénitas fue del 45% (36/80) (PCA pequefia 9,
PCA grande 15, CIA 5, CIV 6 y tronco arterioso 1 caso). De acuerdo con la literatura, los
nifios con cardiopatia congénita (CC) presentan un peso normal para la edad gestacional
al nacer, pero desarrollan deficiencias nutricionales y de crecimiento durante los primeros
meses de vida segun el tipo de cardiopatia padecida (23). Esto se relaciona con nuestros
resultados, que a pesar de que los bebés con CC si tuvieron mayor grado de desnutricion,
este no fue significativo (p 0.83).
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La presencia de displasia broncopulmonar al ser pacientes prematuros y de larga
estancia fue alta, se presento en el 71.3% (57/80) de todos los pacientes. La desnutricion
aumentd entre mayor fue el grado de DBP: 53.1% con DBP leve, 69.25% con DBP
moderada y 100% con DBP severa tuvieron desnutricion postnatal. De acuerdo con el
estudio de Jiang, Honghua, donde el objetivo fue investigar la relacion entre el estado
nutricional de los lactantes con displasia broncopulmonar en las primeras 4 semanas de
vida y la probabilidad de desarrollar desnutricion neonatal; el andlisis de regresion
multivariable mostr6 que el tiempo de ventilacion invasiva, la ingesta de lipidos en la
semana 4, el tiempo necesario para alcanzar la alimentacion completa y la duracion de la
nutricion parenteral fueron factores de riesgo independientes para malnutricion neonatal.
(23) En nuestro estudio estos factores también fueron significativos: el dia que alcanzan la
via enteral total (P 0.001), los dias totales de ayuno (P 0.00) y los dias de ventilacién

mecanica (P 0.00).

Dentro de las principales enfermedades asociadas a la prematurez prevalecié la
anemia. Hasta el 40% de los bebés de muy bajo peso al nacer y el 90% de los bebés
con extremadamente bajo peso requieren una o mas transfusiones de glébulos rojos
durante su hospitalizacion al nacer (21). En nuestro estudio el 92.5% present6 anemia
grave, que requirié la transfusion de por lo menos un concentrado eritrocitario; por lo que
fue un factor de riesgo significativo para desnutricion (p 0.024). Esto puede tener relacion,
con base en que los bebés con anemia grave tienen mayor riesgo de ECN, y por lo tanto

de someterse a periodos prolongados de ayuno.

Como se planted en el parrafo anterior, la enterocolitis necrotizante si bien no
presento significancia con DPN (p 0.11), de forma indirecta se asocia con varias practicas
que, si presentaron relacion, como los dias totales de ayuno (P 0.00) y dias que alcanza
la via enteral total (P 0.001). Esto pudo ser resultado de no contar con protocolos para
iniciar la via enteral inmediatamente después de la estabilizacién de los signos vitales, la

resolucién de la trombocitopenia y la mejoria tanto clinica como por imagen. (25)

La enfermedad metabdlica 6sea presento relacion con DPN, sin embargo no se
considera un factor de riesgo sino al contrario una complicacion secundaria al bajo peso al

nacer y la prematurez principalmente. Comparado con otros estudios donde obtuvieron
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una prevalencia de 16-60 % en los recién nacidos de bajo y muy bajo peso, y hasta un 40
a 50 % de los prematuros extremos, en nuestro estudio la frecuencia fue del 11.3%. En un
estudio donde se abordd la EMOP con el régimen nutricional brindado, hubo una
prevalencia de 40 % en los prematuros alimentados sin fortificadores; mientras que, en los
gue reciben leche materna con fortificadores que contengan calcio y fosfato y/o férmulas
de prematuros, la prevalencia disminuye al 16 %. (26) Esto ultimo no se pudo analizar ya

que nuestra poblacién no recibio fortificadores.

Varios ensayos clinicos demuestran que la leche materna disminuye el riesgo de
sepsis bacterianay enterocolitis necrosante. Un estudio demostré que el efecto protector
de la leche materna contra la sepsis depende en gran medida de la dosis;
por cada aumento de 100 ml/kg en la ingesta de leche
materna durante las primeras 2 semanas de vida, reduce el riesgo de
ECN o muerte después de 2 semanas en un factor de 0,87. (27) Lo anterior se
pudo reforzar con nuestro estudio, ya que a pesar de no haber usado fortificadores, la

leche materna no se asocié a desnutricion.

El uso de fortificadores es primordial para satisfacer las altas
necesidades de nutrientes de los bebés prematuros, principalmente de proteinas, y esto
secundario a la composicién altamente variable de la leche materna. (27)
Lamentablemente durante el estudio no se logré observar este factor protector por la falta
de fortificadores en el 100% de los bebés estudiados.
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CONCLUSIONES

El 87.5% de los recién nacidos que ingresaron al estudio tuvo un peso adecuado al
nacimiento, solo el 11.3% presentd peso bajo.

El 82.5% de los recién nacidos atendidos en nuestra unidad se egresé con peso
bajo o algun grado de desnutricion.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de DPN en este estudio fueron:
DBP Severa, Sepsis tardia, dias en alcanzar la via enteral completa, dias totales de
ayuno y uso de ventilacion mecanica.

A pesar de saber lo beneficios del inicio de la via enteral temprana en los recién
nacidos prematuros en nuestro estudio se observo un inicio promedio tardio de la
via enteral después del dia 7.

A pesar de las estrategias con las que cuenta nuestra unidad como es el inicio
temprano de NPT no se ha logrado hasta ahora disminuir el porcentaje de
desnutricion postnatal.

En conclusion, en nuestra unidad los recién nacidos con peso bajo al nacimiento se
egresan con desnutricion, de los recién nacidos con peso adecuado mas del 50%
Se egresa con peso bajo y una cuarta parte con desnutricion.

Este estudio al igual que la literatura demuestra que; hasta la fecha no se ha logrado
igualar el ritmo de crecimiento intrauterino a pesar de la tecnologia y las estrategias
en el cuidado intensivo de los recién nacidos prematuros. Ninguna incubadora ni la
mejor nutricibn parenteral puede suplir el ambiente materno, por lo que la
prevencion del parto pretérmino es la clave principal para disminuir la desnutricion
en el recién nacido y todas las complicaciones que presentan los prematuros.

27



ANEXOS

HOJA DE RECOPILACION DE DATOS
TESIS: DESNUTRICION POSTNATAL EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS MENORES DE 35 SDG

NOMBRE:
EXPEDIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: HORA DE NACIMIENTO:

SEMANAS DE GESTACION AL NACER:

PESO LA NACER: ZSCORE
TALLA AL NACER: ZSCORE
PERIMETRO CEFALICO AL NACER: ZSCORE

SEMANAS DE GESTACION AL EGRESO:

PESO AL EGRESO: ZSCORE
TALLA AL EGRESO: ZSCORE
PERIMETRO CEFALICO AL EGRESO: ZSCORE

DIAS QUE INICIA LA VIA ENTERAL: TIPO DE LECHE:
DIA QUE ALCANZA LA ViA ENTERAL COMPLETA: FORTIFICADOR:
HORA QUE INICIA NPT:

DIAS TOTALES DE NPT:

DIAS TOTALES DE AYUNO:

DIA QUE RECUPERA EL PESO LA NACER:

DIAS DE VENTILACION MECANICA:

SINDROME COLESTASICO:

EMOP:

DBP: GRADO:

HIV: GRADO:
HIPOTIROIDISMO:

CARDIOPATIA: TIPO:
ROP: GRADO:
CIRUGIA: TIPO:
SEPSIS: TIPO:
ANEMIA: TRANFUSION:
ECN: GRADO:
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