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RESUMEN
Introduccion: El crecimiento Optimo del recién nacido pretérmino es
fundamental para un mejor desarrollo; su seguimiento estricto es prioritario en
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. Frecuentemente sometemos
estos pacientes a circunstancias adversas que afectan su crecimiento ponderal
y modifican su composicién corporal. De aqui surgi6 la necesidad de conocer y
protocolizar el seguimiento del patrén de crecimiento en los pacientes en la sala

de cuidados intensivos del Hospital Central Dr. “Ignacio Morones Prieto”.

Objetivo: Comparar las velocidades de crecimiento y sus factores clinicos

asociados en recién nacidos pretérmino que egresan de la sala de Neonatologia.

Sujetos y métodos: Se evaludé una cohorte de 112 recién nacidos pretérmino
que cumplieron con los criterios de inclusion. Se utilizaron como variables
asociadas la velocidad de crecimiento, la composicion corporal, la antropometria
al nacer y al egreso que incluy6: Peso, talla, PC, bioimpedancia y
comorbilidades. Se seleccioné el mejor modelo por significancia estadistica. Las
comorbilidades se analizaron mediante un modelo de regresion lineal

multivariable.

Resultados: En el presente estudio encontramos que los factores clinicos que
mas influyen en el crecimiento de nuestros pacientes durante su estancia es el
sexo femenino como factor protector. Asi como el uso de nutricion parenteral es
factor protector para un mejor crecimiento. La patologia mas frecuente asociada
fueron los procesos infecciosos. En el modelo inicial la bioimpedancia incluyo

s6lo la cuantificacion de agua corporal total al ingreso y egreso sin cambios



significativos, se analizo la masa grasa y masa libre de grasa con significancia
solo al ingreso (p de 0.000 y 0.007 respectivamente); al egreso se mantuvo

constante y perdié significancia estadistica.

Conclusiones: El uso de nutricion parenteral debe continuar siendo un pilar
esencial en el manejo del recién nacido pretérmino para un desarrollo 6ptimo. Es
necesario continuar la linea de investigacion de que otros factores no

considerados en este estudio afectan el crecimiento de nuestros RNPT.

Palabras clave: Pretérmino, antropometria, bioimpedancia, crecimiento.
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1. ANTECEDENTES:

La prematuridad en el mundo es uno de los problemas de salud mas prevalentes
en la poblacién infantil de los paises desarrollados. Entre un 8 y un 10% de los
nacimientos ocurren antes de la semana 37 de gestacion. La mortalidad de los
nifos nacidos con peso menor de 1.500 g o con una edad gestacional menor

de 32 semanas ha disminuido significativamente en las Gltimas décadas *

El seguimiento de estos pacientes debe de ser muy estrecho, y se requiere de
multiples profesionales para su cuidado desde el nacimiento con los
neonatélogos en las Unidades de terapia intensiva, hasta su egreso y
seguimiento por consulta externa de neurélogos, gastroenterélogos y pediatras

para el monitoreo de su desarrollo.

El seguimiento del desarrollo pondoestatural es de los puntos mas importantes
a vigilar en los recién nacidos pretérmino (RNPT), ya que los 3 primeros meses

tienen claro impacto en el desarrollo cerebral >

En la literatura se ha demostrado una asociacién positiva entre nutricién,
aumento de peso y aumento de los voliumenes cerebrales, donde se demostré
gue el incremento de peso adecuado produce maduracion de la materia blanca,

con un mejor neurodesarrollo en la infancia. 34+

La ganancia rapida de peso en los periodos de lactancia se ha asociado con
sindrome metabdlico (diabetes y enfermedad cardiovascular) en la edad adulta

5 Ademas de que como ya se menciond los nifios con una ganancia de peso
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insuficiente en los primeros afos de vida, presentan un peor desarrollo

cognitivo.

El crecimiento de los niflos prematuros se ve generalmente influido por: la edad
gestacional, el peso al nacimiento, la gravedad de la patologia neonatal, la
ingesta caldrica, las enfermedades concurrentes o recurrentes durante la

infancia, los factores ambientales y los factores hereditarios ©

En revisiones previas, se ha demostrado que, a largo plazo, estos pacientes no
logran recuperar por completo su talla, con mayor importancia en pacientes que

cursaron con patologia respiratoria. -

Del 10 al 20% se quedan a dos derivaciones estandar de la talla al entrar al

preescolar. &

Ademas de que la herencia, tiene influencia en la talla final como ocurre en los
recién nacidos sanos. El equipo de cuidadores de salud encargados de estos
pacientes debe de seguir y tratar de controlar la velocidad de crecimiento, peso,
longitud-talla, perimetro cefalico y relacion peso/talla; con el objetivo de que la

ganancia ponderal (incremento de peso, tallay PC) sea armonica.

La composicion corporal del feto varia enormemente durante el transcurso de
la gestacion, cerca de la mitad entre las semanas 33 y 40 se acumula la cantidad
total de grasa. Con respecto a la masa libre de grasa, la proporcion del agua

disminuira y la de proteinas aumentara conforme avance la gestacion. Esta
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disminucion en agua corporal total se debe primordialmente a la reduccion del
liquido intracelular. Habra otros cambios importantes en la composicion del feto,
entre ellos el incremento en los componentes minerales intracelulares
(predominantemente K) y la disminucién en los extracelulares (Na y CI). Al
nacimiento, la grasa constituira cerca del 14% de la masa corporal del neonato

y el componente proteico sera de aproximadamente el 12%.°

El estudio de la composicién corporal resulta de suma importancia para conocer
el estado nutricio del neonato y la influencia de la grasa corporal y la masa grasa
en su desarrollo, ademas de las implicaciones en la nutricion temprana en la

vida adulta de un individuo.®

Se ha observado que los neonatos con alteraciones en el crecimiento y en el
estado nutricional presentan incrementos en la morbimortalidad a corto plazo
(mayor incidencia de PCIl y DBP) y efectos adversos en la edad adulta, tales

como hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2. *°.

Dentro de las teorias para explicar estos hallazgos, existen aquellas que
describen alteraciones particulares en la nutricion fetal que producen procesos
adaptativos del desarrollo que, a corto plazo, permiten al feto sobrevivir, pero, a

largo plazo, conlleva serias consecuencias en la salud del adulto. 1*

La antropometria clinica es uno de los métodos esenciales que nos permite
conocer el estado nutricional del neonato, la cual se realiza de rutina en las

unidades de cuidados neonatales, y ofrece una estimacion rapida del

12



crecimiento de los pacientes. Estas medidas pueden incluir talla o longitud
supina, peso, y perimetro cefélico, entre otras. El peso corporal es la medida
antropomeétrica mas utilizada, y representa el reflejo de la masa corporal total
de un individuo, es sumamente importante para seguir el crecimiento de
nuestros pacientes. Por lo tanto, las variaciones diarias de peso van a reflejar
cambios en la composicion corporal (masa grasa y masa libre de grasa); sin
embargo, el peso como Unica variable no nos permite conocer la relacion entre

los diferentes compartimentos del organismo.

Conforme aumenta la edad postnatal, el agua corporal disminuye, lo que refleja
un decremento del 10% en el peso del neonato a término y de hasta 15% en
prematuros. Después de esta fase de pérdidas, el recién nacido comienza a
aumentar de peso a expensas de los tejidos graso y muscular. En general, se
espera un aumento diario de 20-30 g/kg en nifios a término y de 10-20 g/kg de

peso en neonatos pretérmino. 2

Hasta hace unos afios, la Unica forma de conocer la composicién corporal era
por andlisis de necropsia, hasta que surgieron métodos para su andlisis in vivo.
Uno de ellos es la bioimpedancia. Que es un método mediante el cual se mide
la impedancia u oposicion al flujo de una corriente eléctrica a través de los
liquidos corporales contenidos, permite medir el porcentaje de grasa corporal,

de masa magra y el agua corporal porcentual total. 3

La evaluacion precisa de la composicion corporal neonatal es esencial para los

estudios que investigan la nutricion neonatal o los origenes del desarrollo de
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obesidad. El analisis de impedancia bioeléctrica o el andlisis de bioimpedancia
son econdmicos, no invasivos y portatiles, y se utilizan ampliamente en adultos
para la evaluacion de la composicién corporal. Se han realizado estudios en
neonatos, que comparan el indice de grasa corporal y su estado nutricio, y se
concluye que aquellos con menor % de grasa, presentan mayor morbilidad, al

igual que aquellos con percentilas (<10). 4.

La bioimpedancia permite calcular la MMT y la MG mediante la medicion de la
resistencia del cuerpo como un conductor de pequefios impulsos alternantes, es

rapida y como comentamos previamente no invasiva. >

Desde el ailo de 1967 Battaglia y Lubchenco fueron pioneros al clasificar a los
recién nacidos como SGA, AGA y LGA (pequefio, apropiado y grande para la
edad gestacional). SGA incluye bebés con peso al nacer por debajo del percentil
10, AGA indica peso al nacer entre el percentil 10 y 90, y LGA bebés con peso
al nacer por encima del percentil 90. Cuando tenemos una falla de crecimiento

consideramos al RN con peso por debajo del percentil 10. &

En el 90% de los recién nacidos prematuros (moderados y tardios) se puede dar
seguimiento de su crecimiento postnatal utilizando los estandares elaborados
por el Consorcio Internacional de Crecimiento Fetal y Neonatal para el siglo XXI

o INTERGROWRH 21st. 17
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Actualmente la OMS recomienda el empleo de curvas de crecimiento de Fenton
para valorar el crecimiento en neonatos pretérmino desde la semana 22 hasta la

50, mediante la mediciéon de PC, talla, peso y sexo. &

En los recién nacidos pretérmino con restriccion del crecimiento intrauterino se
ha observado un incremento superior al normal de tal forma que la ventana para
recuperarse del RCIU es de un afio para el PC, y hasta tres afios para la talla,
durante su internamiento puede observarse un crecimiento disminuido por lo que
suele recomendarse el uso de fortificadores para lograr un percentil del peso al

nacimiento corregido a los dos o tres meses de edad corregida. 1%

Algunos recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional pueden
experimentar un aumento acelerado; sin embargo, no es necesariamente
recomendado ya que puede predisponer alteraciones endocrinas o composicion
corporal inadecuada con abundancia del tejido adiposo y no de masa magra

como se espera, causando alteraciones metabdlicas a largo plazo. 2%

Se consideran esperables al momento del egreso del paciente 4 patrones de

crecimiento:

1. Crecimiento adecuado: Peso al nacer y al alta adecuados para la edad
gestacional.

2. Retraso de crecimiento postnatal. Peso al nacer adecuado, pero al alta bajo
peso para la edad gestacional.

3. Retraso del crecimiento pre y postnatal. Bajo peso al nacer, con peso al alta

bajo para la edad gestacional.
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4. Catch up posnatal (crecimiento compensatorio). Bajo peso al nacer con peso

al alta adecuado para la edad gestacional. ?*

Al egreso de los pacientes sobre todo de RNPT con peso menor de 1500 g al
nacimiento o menores a 32 SDG se recomienda formen parte de un programa

estandarizado al menos hasta la edad escolar (6 a 7 afios). 2223

En ocasiones en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
observamos estas fallas de crecimiento en nuestros pacientes, por lo que
conocer los factores que estuvieron involucrados para no desarrollarse
correctamente (procesos infecciosos, quirdrgicos, respiratorios, neurologicos y
gastrointestinales) nos daria la pauta para tener identificados desde el
nacimiento a los recién nacidos con mayor riesgo de presentarlo, y actuar para
evitar esto. Es por ello la necesidad de identificar los factores que estan
presentes y producen cambios de la composicién corporal y antropometria de

los neonatos pretérmino durante su estancia en la sala de neonatologia.
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Qué factores clinicos influyen en la velocidad de crecimiento de los neonatos

pretérmino durante su estancia en la sala de neonatologia?

3. JUSTIFICACION:

El crecimiento postnatal temprano 6ptimo del recién nacido pretérmino es
fundamental para un mejor desarrollo posterior; por lo que el seguimiento
estrecho de este es fundamental en la UCIN. Esto determinar& la mejoria en la
sobrevida, neurodesarrollo y reduccion de complicaciones metabdlicas futuras
por lo que debe ser una de las principales preocupaciones del neonatdlogo. El
crecimiento en los pacientes pretérminos se ve influido por las circunstancias
inherentes del mismo, que son: la edad gestacional y el peso al nacimiento, la
gravedad de la patologia neonatal, la ingesta calorica, las enfermedades
concurrentes o recurrentes durante la infancia, los factores ambientales y los
factores hereditarios. Todas estas circunstancias en conjunto modifican la
composicién corporal del paciente y su ganancia ponderal; de ahi surge la
necesidad de conocer como impactan estos factores en la composicion corporal

y antropometria de los RNPT del Hospital Central Dr. “Ignacio Morones Prieto.”
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO

La velocidad de crecimiento de los RNPT tiene factores clinicos registrables

gue la modifican durante su estancia en la sala de Neonatologia.

5. OBJETIVOS

Objetivo general
Comparar las velocidades de crecimiento y sus factores clinicos asociados en

recién nacidos pretérmino que egresan de la sala de Neonatologia.

A) Objetivos especificos:
e Medir la velocidad de crecimiento de los RNPT durante su estancia en la

sala de neonatologia.

e Medir los factores clinicos de los RNPT que podrian influir en la velocidad
de crecimiento durante la estancia de neonatologia.
e Asociar los factores clinicos con las velocidades de crecimiento de los

RNPT al finalizar su estancia en la sala de neonatologia.

B) Objetivos secundarios:

e Evaluar la condicion nutricia del paciente al egreso.

e Registrar las comorbilidades asociadas a la hospitalizacion.

e Evaluar a los RNPT mediante bioimpedancia.

e Se analizara y reportara la velocidad de crecimiento en recién nacidos

pretérmino con restriccion del crecimiento al nacimiento.

18



6. SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudié observacional analitico, se calculé un tamafio muestral de
121 recién nacidos pretérminos, mediante la formula de regresion logistica
multinomial, se tomaron en cuenta 4 variables explicativas y la probabilidad de
0.4 de que ocurra cualquiera de las 2 categorias finales.

Se le dio seguimiento a 121 recién nacidos prematuros (menores de 37 SDG)
que ingresaron al servicio de neonatologia del Hospital Central Dr. “Ilgnacio
Morones Prieto”, desde 1° febrero del 2021 hasta diciembre del 2021, que
cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

1) Haber ingresado a nuestra unidad en las primeras 24 a 48 h de vida,

2) Ser prematuro (menor a 37 SDG),

3) Tener consentimiento informado firmado por los padres

Criterios de No Inclusién:

1) Malformaciones congénitas mayores.

Criterios de Eliminacién:

1) Pacientes que fallecieran en los primeros 7 dias o con estancia menor o se

trasladara el paciente a otra unidad médica en la primera semana de vida.

Desde su ingreso se realizO de manera sistematizada la medicion de la
bioimpedancia (RJL systems, Quantum Body Composition), asi como de su
antropometria (perimetro cefalico, peso y talla) por personal previamente
capacitado, en las mismas condiciones y con el mismo instrumental (bascula
correctamente calibrada, estadimetro pediatrico y cinta métrica cefalica SECA

212). Para la medicion antropométrica se realizaron pruebas de concordancia
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entre los operadores. Posterior se dio seguimiento semanal de la antropometria
hasta su egreso, midiéndose al egreso también la bioimpedancia. Las variables

estudiadas se describen en el Cuadro 1. Las comorbilidades en el Cuadro 2.

Cuadro 1. Variables analizadas en RNPT

Incremento de peso/ talla 1-w Dias Continua
en un determinado periodo
de tiempo con variaciones

significativas segun la edad

y el sexo.

Volumen de agua corporal 1-50 Litros Continua
total medido por
bioimpedancia en las
primeras 24 h—-48hyasu
egreso

Al nacimiento y semanal 500 - = Gramos Cuantitativa continua
hasta su egreso.

Talla al nacimiento y 34 - Centimetros | Cuantitativa continua
semanal hasta su egreso.

Perimetro cefalico al 24- = Centimetros | Cuantitativa continua
nacimiento y semanal hasta
Su egreso.
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Cuadro 2. Comorbilidades

Comorbilidades (variables independientes)

Enfermedad secundaria a la

SDR inmadurez pulmonar del RN, No aplica Si/No Dicotomica
deficiencia de surfactante

Enterocolitis

necrosante Necrosis intestinal en RNPT | No aplica Si/No Dicotémica

no quirdrgica

Neumonia Infeccis snita de |

intrauterina nteccion - congentta de 105\, aplica Si/No Dicotémica
pulmones del recién nacido

Sepsis L

Neonatal Infeccmn de la sangre del RN No aplica Si/No Dicotomica
primeras 72 h

Temprana

Sepsis Infeccion de la sangre del . . .

Neonatal ; No aplica Si/No Dicotomica

. RN post 72 h de vida

Tardia

Enterocolitis Necrosis intestinal en RNPT . . C

necrosante maneiada por ciruaia No aplica Si/No Dicotomica

quirdrgica ) P 9

Atresia Malformacién congénita No aplica Si/No Dicotémica

esofagica esofagica P

Gastrosquisis | Defecto congénito de la pared| \ . . SilNo Dicotomica
abdominal P

PCA Persistencia del conducto No aplica Si/No Dicotémica

quirdrgica arterioso P
Aquella patologia del RNPT
que no se pudo clasificar en No aplica Si/No Dicotémica

las patologias
mencionadas.

previas
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Para contestar el objetivo general, se utiliz6 la velocidad de crecimiento
calculada segun el modelo exponencial de Patel (EM) mediante la formula de
GV = [1000 x In ( Wn/W1)]/(Dn-D1) 2* Al tomar en cuenta los resultados, se
decidio dividir a la poblacion en dos grupos, y dio como resultado 17 pacientes
con velocidad de crecimiento negativas y 95 con velocidad de crecimiento

positiva.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo, las variables continuas se expresan como media y
desviacion estandar o medianas con sus rangos intercuartilicos de acuerdo con
la normalidad de los datos, las variables categoéricas se expresan como
porcentajes. Para la comparacion de la composicion corporal y antropometria
al inicio y al egreso, las variables continuas se analizaron con tde Student
o U de Mann- Whitney, de acuerdo a la distribucion de los datos y para las
variables categodricas Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Se considero
significativo un valor de p< 0.05. Para el analisis de estos datos se utilizé el

paguete estadistico SPSS V.25.

Para el objetivo general se realiz6 un modelo de regresion logistica con el
propésito de identificar a las variables (dicotémicas) que tienen una mayor
influencia en la velocidad de crecimiento negativo o positivo, se redujo el modelo
utilizando pruebas de verosimilitud hasta llegar a un modelo en el que solo las
variables estadisticamente significativas fueron incluidas para evitar la
colinealidad. El andlisis de datos para el modelo de regresién logistica se realiz

con el programa Rstudio version 4.1.2.
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8. ETICA

La investigacion se llevd a cabo bajo las normas establecidas para
investigaciones de seres humanos acorde al Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

El presente trabajo se considera una investigacion de bajo riesgo pues solo se
realizd la medicion de composicion corporal, perimetro cefalico, talla y peso
mediante métodos no invasivos. Los investigadores se comprometieron a
proteger los datos personales obtenidos de los expedientes clinicos y al
adecuado uso de los datos recolectados mediante la firma de una carta de
confidencialidad (Anexo 1). El protocolo de investigacion fue dictaminado por
los Comités de Etica en Investigacion y de Investigacion, autorizado por la Sub-
Direccion de Educacion e Investigacion en Salud del Hospital central “Dr. Ignacio
Morones Prieto” con el registro nimero 47-20, CONBIOETICA-24-CEI-001-

20160427, COFEPRIS 17 CI 24 028 093 el 28 de Octubre del 2020. (Anexo 2).

Se solicité autorizacion a los padres para la toma de medidas y bioimpedancia,

la cual quedo asentada en el formato de Consentimiento Informado (Anexo 3).

Con los datos obtenidos se inici6 una base de datos que permitira dar

seguimiento a largo plazo a los pacientes.
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9. RESULTADOS

Durante este estudio se le dio seguimiento a 121 recién nacidos prematuros que
ingresaron al servicio de neonatologia del Hospital Central Dr. “Ignacio Morones
Prieto”, desde 1° febrero del 2021 hasta diciembre del 2021. De los 121
pacientes estudiados se descartaron 9 pacientes segun los criterios de

exclusion, con lo que quedo una muestra de 112 pacientes (Figura 1).

121

Pacientes UCIN
Febrero-Diciembre
2021.

9

Con criterios de
eliminacion

112
seleccionados

Figura 1. Proceso de seleccién de la muestra

Las caracteristicas maternas y neonatales al ingreso se presentan en el cuadro
3. En la figura 2, se describen las patologias maternas asociadas, y sobresalen
las infecciones de vias urinarias. Observamos que el 62.5% (70) fueron del sexo
masculino y 37.5% (42) del sexo femenino, con una mediana de 34.2 (2.9)
(rango: 28-36.4) semanas de gestacion, con un peso de 1855 +489 g . El 22.3%
(25) presentd RCIU. ElI 67 % (75) nacieron por via abdominal y el 33% (37) por

via vaginal.
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Cuadro 3. Caracteristicas maternas y neonatales

Caracteristicas Poblacion RCIU Peso adecuado
n=112 n=25 (22.3) n=87(77.7)
Caracteristicas maternas
Numero de gesta t 2(2) (1-7) 2 (2)(1-6) 2(2) (1-7)
Patologia materna, 45 (40.2) 14 (56) 53 (60.9)
n(%)
Tipo de patologia
materna
EHE 12 (10.7) 5 (20) 7(8)
Corioamnionitis 4 (3.6) 0 (0) 4 (4.6)
SarsCov2 2 (1.8) 0 (0) 2(2.3)
IVUS 32 (28.6) 6 (24) 26 (29.9)
DGT 9(8) 2(8) 7(8)
SIFILIS 1(0.9) 0 (0) 1(1.1)
Ccv 4 (3.6) 0 4(4.6)
TOXICOMANA 1(0.9) 0 1(1.2)
Caracteristicas neonatales basales.
Semanas de 34.2 (2.9) 35.2(1.7) 34.2 (2.8)
gestacién (28-36.4) (31-36.4) (28-36.4)
Peso al nacimiento, 1855 + 489 1622 + 278 1875 + 517
g
Masculino, n(%) 70 (62.5) 16 (64) 54 (62.1)
Tallaingreso, cm 43(3.5) 41(3.5) 43 (4)
(32.5-51) ( 36-47) (32.5-51)
Perimetro cefélico 29.7(2.5) 30(2.5) 29.5(2.5)
ingreso, cm (22.8-35) (26-32) (22.8-35)
ACT al nacimiento 728 £192 677.86+x184 743.43+192
FMM ingreso 1242+327 1086+186 1986+346
FM ingreso 613 + 162 536 + 92 635+171

tMediana (RIC) (Rango), ¥ Media+DE, * U Mann-Whitney, § Chi cuadrada, Y Prueba exacta de Fisher, £ T-student.
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Figura 2. Tipo de Patologia Materna

B EHE

B Corioamnioitis

M SarsCov?2

Bl ivu

[J Diabetes gestacional
M sifilis

[l Cervicovaginitis

B Toxicémana

E Ninguna

En el cuadro 4 se describen las caracteristicas neonatales al egreso.

Cuadro 4. Caracteristicas neonatales alta

Caracteristicas neonatales al egreso
Caracteristicas Poblacion RCIU Peso adecuado
n=112 n=25 (22.3) n=87(77.7)
Peso al egreso, g 2295 (555) 2210 (455) 2300 (565)
(1620-4310) (1620-3010) (1760-4310)
Ganancia de peso, g 519 (£494) 596 (£369) 497 (£524)
Talla egreso, cm 46 (3.4) 44 (4) 46 (3.5)
(41-56) (41-48) (42-56)
Perimetro cefalico 32(2) 31.5(1) 32(2)
egreso, cm (28-36.5) (30-34) (28-36.5)
ACT al egreso 8971180 914+151 895+187
FMM egreso 1546 (167) 1523 (283) 1546 (378)
(1084-2884) (1161-2014) (1084-2884)
FM egreso 759 (184) 731 (151) 761 (187)
(536-1426) (536-996) (582-1426)
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El modelo inicial para evaluar las variables asociadas con composicion corporal

y la antropometria al nacer y al egreso en recién nacidos pretérmino incluyo:

peso, talla y PC cuyos valores se percentilaron mediante score- Z segun las

gréficas de Fenton obteniéndose los siguientes diagnésticos para peso:

Desnutricion, Riesgo de desnutricion, Eutréfico, Sobrepeso, Obesidad; talla: talla

Baja, talla Normal Baja, Normal, Talla Normal Alta y Alta y para PC: Sospecha

de microcefalia, normocéfalo y sospecha de macrocefalia. Los datos obtenidos

se observan en el cuadro 5.

Cuadro 5. Z-Score al ingreso y egreso

PESO INGRESO
Desnutricion
Riesgo de Desnutricion
Eutrdéfico
Sobrepeso
Obesidad
PESO EGRESO
Desnutricién
Riesgo de Desnutricion
Eutrofico
Sobrepeso
Obesidad
TALLA INGRESO
Talla Baja
Talla Normal Baja
Normal
Talla Normal Alta
Talla Alta
TALLA EGRESO
Talla Baja
Talla Normal Baja
Normal
Talla Normal Alta
Talla Alta
PC INGRESO
Sospecha Microcefalia
Normal
Sospecha Macrocefalia

(N=17)
0 (0%)
7 (41.2%)
8 (47.1%)
1 (5.9%)
1 (5.9%)

4 (23.5%)
11 (64.7%)
1 (5.9%)
0 (0%)

1 (5.9%)

2 (11.8%)
5 (29.4%)
8 (47.1%)
2 (11.8%)
0 (0%)

1(5.9%)
4 (23.5%)
10 (58.8%)
2 (11.8%)

0 (0%)

2 (11.8%)
14 (82.4%)
1 (5.9%)

(N=95)
14 (14.7%)
36 (37.9%)
41 (43.2%)

3(3.2%)

1(1.1%)

36 (37.9%)

42 (44.2%)

12 (12.6%)
3 (3.2%)
2 (2.1%)

22 (23.2%)

27 (28.4%)

42 (44.2%)
2 (2.1%)
2 (2.1%)

35 (36.8%)

31 (32.6%)

22 (23.2%)
6 (6.3%)
1(1.1%)

20 (21.1%)
73 (76.8%)
2 (2.1%)

(N=112)
14 (12.5%)
43 (38.4%)
49 (43.8%)

4 (3.6%)

2 (1.8%)

40 (35.7%)

53 (47.3%)

13 (11.6%)
3 (2.7%)
3 (2.7%)

24 (21.4%)

32 (28.6%)

50 (44.6%)
4 (3.6%)
2 (1.8%)

36 (32.1%)

35 (31.3%)

32 (28.6%)
8 (7.1%)
1(0.9%)

22 (19.6%)
87 (77.7%)
3 (2.7%)
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PC EGRESO

Sospecha Microcefalia 2 (11.8%) 28 (29.5%) 30 (26.8%)
Normal 14 (82.4%) 65 (68.4%) 79 (70.5%)
Sospecha Macrocefalia 1(5.9%) 2 (2.1%) 3(2.7%)

En cuanto a los hallazgos encontrados en la tabla de Z-score podemos observar
gue en general en ambos grupos a su ingreso el peso, tallay PC eran normales
a su ingreso, al contrario a su egreso se observa como el peso y la talla queda
en riesgo de desnutricion y talla normal alta respectivamente, mientras que el

perimetro cefalico continua observandose normal.

Se observo en cuanto a las patologias que la mas frecuente en ambos grupos
fue la infecciosa, seguida de otras patologias (prematurez en si) y

posteriormente la patologia respiratoria. Se describe esto en el cuadro 6.

Cuadro 6. Patologias por velocidad de crecimiento

PATOLOGIAS DESNUTRIDOS NUTRIDOS TOTAL
(N=17) (N=95) (N=112)
Respiratoria 2 (11.8%) 23 (24.2%) 25 (22.3%)
Gastrointestinal 2(11.8%) 8 (8.4%) 10 (8.9%)
Infecciosa 9 (52.9%) 59 (62.1%) 68 (60.7%)
Quirdrgica 1 (5.9%) 3(3.2%) 4 (3.6%)
Otros 7 (41.2%) 27 (28.4%) 34 (30.4%)

Se analizaron los siguientes factores: dias de ayuno total, manejo con NPT y

dias totales de estancia hospitalaria que pudieron contribuir al crecimiento de

los pacientes durante su estancia, y se encontro lo siguiente (Cuadro 7):
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Cuadro 7. Factores asociados con velocidad de crecimiento

FACTORES ASOCIADOS DESNUTRIDOS NUTRIDOS TOTAL
Dias de Ayuno
Media (SD) 2.41(1.28) 4.38 (5.87) 4.08 (5.47)
Mediana [Min, Max] 2.00[1.00,5.00] 2.00([1.00,28.0] 2.00[1.00, 28.0]
Dias de estancia Hospitalaria
Media (SD) 9.88 (2.50) 34.6 (20.2) 30.8 (20.6)
Mediana [Min, Max] 10.0 [6.00, 16.0] 30.0 [7.00,120] 26.5[6.00, 120]
NPT
No 15 (88.2%) 37 (38.9%) 52 (46.4%)
Si 2 (11.8%) 58 (61.1%) 60 (53.6%)

Se puede observar en cuanto a los dias de ayuno total una mediana en ambos
grupos igual de 2, sin embargo con intervalo desde 1 hasta 28 dias. Con un
mayor numero de dias de estancia hospitalaria en el grupo de bien nutridos con
una mediana de 30 comparado con el grupo desnutrido de 10 dias. A su vez en
este Ultimo grupo se observa mayor porcentaje de pacientes con aporte de NPT

durante su estancia.

En cuanto a la bioimpedancia inicialmente el modelo incluyo soélo la
cuantificacion de ACT al ingreso y egreso sin embargo no se observé cambios
significativos estadisticamente; por lo que se evalud la cantidad de masa grasa
y la cantidad libre de grasa con significancia entre ambos grupos solo al ingreso
conuna p de 0.000 y 0.007 respectivamente. Sin embargo, al egreso se mantuvo
constante y perdio significancia estadistica. En la figura 3 y 4 se muestra el ACT

al ingreso y egreso respectivamente.
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En la figura 5 y 6 se
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Masa libre de grasa al engreso
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En la figura 7 y 8 se muestra la masa grasa al ingreso y egreso respectivamente.
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La patologia mas frecuente asociada fueron los procesos infecciosos (cuadro 8),

estos al compararlos con el porcentaje total de masa magra y peso al egreso no

tuvieron significancia estadistica; sin embargo al compararla con la ganancia

total de peso, aquellos pacientes que presentaron mayor incidencia de proceso

infeccioso tuvieron una mayor ganancia de peso entre 615 g comparada con

2779 del grupo que no presento proceso infeccioso con un

valor de

Y

significativa en 0.014, lo cual se puede relacionar mas con el hecho de que

tuvieron una estancia mas prolongada debido a la gravedad de su patologia de

base. Lo cual se demueestra en el Cuadro 9. Dias de estancia y patologia

infecciosa y la figura 9. Dias de estancia y patologia infecciosa.

Cuadro 8. Patologias

Patologias Poblacién RCIU Peso P
n=112 n=25 (22.3) adecuado
n=87(77.7)
Respiratoria 25 (23.3) 3 (12%) 22 (25.3) 0.16 §
Gastrointestinal 10 (8.9) 4 (16%) 6 (6.9) 0.221
Infecciosa 68 (70.7) 16 (64%) 52 (59.8) 0.70 8§
Quirdrgica 3.6 1 (4%) 3 (3.4%) 0.89 §
Otras 34 (30.4) 8 (32%) 26 (29.9) 0.83§

tMediana (RIC) (Rango), ¥ MediatDE, * U Mann-Whitney, § Chi cuadrada,  Prueba exacta de Fisher,  T-student.

Cuadro 9. Dias de estancia y patologia

Infeccion Sin infeccién
Dias de estancia 33 (29) 9.5 (17) 0.014*
(6-120) (17-91)

tMediana (RIC) (Rango), ¥ MediazDE, * U Mann-Whitney, § Chi cuadrada,  Prueba exacta de Fisher,  T-student.
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Figura 9. Dias de estancia e infeccion

Los pacientes que presentaron mayor ganancia de peso al egreso son aquellos
que recibieron nutricion parenteral (53.6% los cuales tuvieron una mediana de
762, comparada con la mediana de 110 de los pacientes que no la recibieron.
Representada por la figura 9. Ganancia total de peso y NPT y el cuadro 10.

Cuadro 10. NPT relacién con el peso

Variable NPT NO P
Peso al egreso 2320 (556) 2240 (583) 0.010

(1220-4310) (1740-4050)
Gananciatotal de | 762 (576) 110 (450) 0.000
peso (-215-2620) (-280-935)

tMediana (RIC) (Rango), ¥ Media+DE, * U Mann-Whitney, § Chi cuadrada, 4 Prueba exacta de Fisher, ¥ T-student.
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Figura 10. Ganancia Total de peso y NPT

El andlisis de datos para el modelo de regresion logistica se realiz6 con el

programa Rstudio versiéon 4.1.2.

Se realizo un modelo de regresion logistica con el propdsito de identificar a las
variables (dicotdbmicas) que tienen una mayor influencia en la velocidad de
crecimiento negativo o positivo, se redujo el modelo mediante pruebas de
verosimilitud hasta llegar a un modelo en el que solo las variables
estadisticamente significativas fueron incluidas para evitar la co-linealidad.

Cuadro 11.
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Cuadro 11. Variables para regresion

(N=17) (N=95) (N=112)
SDG
2 30 SDG 1 (5.9%) 9 (9.5%) 10 (8.9%)
<30 SDG 16 (94.1%) 86 (90.5%) 102 (91.1%)
Dias de Ayuno Totales

>3 14 (82.4%) 67 (70.5%) 81 (72.3%)
<3 3 (17.6%) 28 (29.5%) 31 (27.7%)
NPT

No 15 (88.2%) 37 (38.9%) 52 (46.4%)
Si 2 (11.8%) 58 (61.1%) 60 (53.6%)
Patologia infecciosa

No 8 (47.1%) 36 (37.9%) 44 (39.3%)
Sl 9 (52.9%) 59 (62.1%) 68 (60.7%)
Patologia Respiratoria

No 15(88.2%) 72 (75.8%) 87 (77.7%)
Sl 2 (11.8%) 23 (24.2%) 25 (22.3%)
Sexo

Fem 9 (52.9%) 33 (34.7%) 42 (37.5%)
Masc 8 (47.1%) 62 (65.3%) 70 (62.5%)

Con los resultados finales de la regresion logistica se obtuvieron Or (Odds Ratio)
para las variables NPT y sexo pues fueron las Unicas estadisticamente
significativas, para NPT se obtuvo un OR = 14.22 con IC95% (3.58-96.6) y para
sexo se obtuvo un OR = 3.06 con IC95% (0.97-10.13). La R2 del modelo fue

0.1994.
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10. DISCUSION

En el presente estudio encontramos que los factores clinicos que mas influyen
en proteger el crecimiento de nuestros pacientes durante su estancia es el sexo

femenino asi como el uso de nutricion parenteral.

En esta revision se demostrd que la nutricion parenteral juega un papel esencial
en el manejo del recién nacido pretérmino, como ya esta demostrado en la
literatura, por lo que su inicio temprano (primeras 4 h de vida) debe ser
fundamental, con los aportes necesarios para evitar catabolismo segun las guias

ya establecidas. 2°-2°

En la literatura médica esta descrita la importancia de un crecimiento adecuado
en recién nacidos pretérminos para un mejor pronostico a largo plazo. Imad R
Markhoul Et. Al en un estudio multicéntrico demostré que el crecimiento
postnatal en pacientes pretérminos sobre todo los de muy bajo peso al nacer o
aguellos con RCIU que tuvieron mayor morbilidad respiratoria presentan mayor
retraso de crecimiento incluso hasta la edad infantil una cuarta parte de ellos no
se recupera (sobre todo PC), en nuestro estudio la patologia respiratoria quedo
en tercer lugar de incidencia, y observamos al igual que en este estudié que el
incremento en el PC es aproximado de 2 cm durante la estancia. Por lo que
consideramos de vital importancia dar un seguimiento estrecho a estos pacientes
a largo plazo para conocer el porcentaje de pacientes que persisten fuera de sus

percentilas y optimizar las intervenciones médicas para un correcto desarrollo °.
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A su vez un estudio por Urrutia Et. Al se ha descrito como los pacientes con
alteraciones en el crecimiento y estado nutricio presentan mayor morbilidad a CP
(PIC y DBP) asi como efectos adversos en la edad adulta (HAS, DM2 y
enfermedad cardiovascular) 8. Secundaria a los procesos adaptativos que realiza
el paciente durante su desarrollo. Para reforzar lo anteriormente comentado, el

seguimiento estrecho de estos pacientes es vital.

En el presente estudio evaluamos la bioimpedancia de cada paciente a su
ingreso y egreso. Inicialmente se evalud solo el agua corporal total sin obtener
significancia estadistica, por lo que evaluamos la masa magra y la masa libre de
grasa. A su egreso todos los pacientes presentaron ganancia de los tres
elementos; sin embargo no observamos como en la literatura el impacto que
tiene sobre el crecimiento, como lo report6 Casanova-Bellido al comparar el
indice de grasa corporal y el estado nutricio mediante bioimpedancia, y concluir
gue aquellos con menor porcentaje de grasa, presentaban mayor morbilidad, al

igual que aquellos con percentilas (< 10). 12

Durante la revision de este trabajo observamos que cuando se asocié algun
proceso infeccioso, hubo un mayor incremento de peso, lo que a su vez
correlaciona con un mayor tiempo de estancia hospitalaria, lo que provoca un
incremento mas marcado en cuanto a la velocidad de crecimiento una vez
superada la etapa aguda de la enfermedad. Esto ya habia sido descrito
previamente por Gao C, donde en su estudio comprobaron que el factor positivo

para el crecimiento era el tiempo de internamiento. 3¢
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11. LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE LA
INVESTIGACION

Dentro de las limitaciones que observamos para la realizacion de esta
investigacion, encontramos que no se tienen establecidos valores promedio que
se consideren normales en cuanto a la bioimpedancia en recién nacidos
pretérmino, por lo que consideramos la informacion recabada en esta
investigacion podria servir para la realizacion de tablas donde se contemplen los

valores normales.

Otra limitacion que observamos al obtener los resultados es que nuestro modelo
de analisis explica solo el 20% de nuestra poblacion total. Por lo que tenemos un
80% de factores implicados en el crecimiento de los pacientes que no esta
explicado por nuestro modelo analitico, por lo que nos falta identificar estas

variables.
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12. CONCLUSIONES

Dada la importancia del crecimiento adecuado y de la prevencién de
comorbilidades a largo plazo debemos realizar un seguimiento mas estrecho
mediante la medicion de PC, talla y peso semanalmente y graficarlos en las
curvas de Fenton con su respectivo score Z para detectar a los pacientes con

riesgo alto de desnutricion y tener un seguimiento mas estrecho en la consulta.

El uso de nutricion parenteral debe continuar y es un pilar esencial en el manejo
del recién nacido pretérmino para un desarrollo 6ptimo. Se propone iniciar la NTP
en las primeras 4 horas de vida sobre todo en los prematuros con mezclas ya

predeterminadas para evitar catabolismo.

Es necesario continuar la linea de investigacion del 80% de los factores no

encontrados en este estudio que afectan el crecimiento de nuestros RNPT.
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