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RESUMEN

La restriccion posnatal del crecimiento es un problema universal en el recién nacido
prematuro y de bajo peso al nacer; los cuidados y la nutricion 6ptimos post-natales
deberian permitir al nifio crecer en forma analoga como sucede in Gtero. El objetivo
fue evaluar el crecimiento ponderal en recién nacidos prematuros menores de 32
SDG durante su hospitalizacion en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer,
Querétaro, en el periodo de enero a diciembre 2019. Como material y métodos, el
disefio del estudio fue observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. La
unidad de analisis fueron los expedientes clinicos de los recién nacidos entre las 28
y 32 semanas de gestacion que ingresaron a la Unidad de Cuidados-Intensivos. Las
variables estudiadas fueron: edad gestacional, sexo, APGAR, peso al nacimiento y
diario hasta su egreso, dias hospitalarios, tiempo de ayuno, inicio y duracion de la
nutricion parenteral y enteral, inicio y duraciéon del método madre canguro. De los
resultados, se analizaron 76 expedientes clinicos. La edad gestacional al ingreso
fue de 30.5 £ 1.4 y al egreso de 38.1 + 3.2 semanas de gestacion. El 55.2% fueron
del sexo masculino y 44.8% del femenino. Se obtuvo una media de peso al nacer
de 1349.2 + 289.7 g. y un peso al egreso de 2068.8 + 223.7 g., con un promedio de
hospitalizacion de 51.4 + 25.8 dias. El 73.7% tuvieron un peso al ingreso en P50
para la edad, el 18.4% en P10y el 1.3% en P3; al egreso el 85.5% obtuvo un peso
menor al P10 y 14.5% en P50. La media de la velocidad de crecimiento ponderal
fue de 14+4.8 g/dia 'y 11+4.4 g/kg/dia. Se concluye que la velocidad de crecimiento
obtenida fue inferior a los objetivos meta establecidos a nivel mundial, reflejado en
el alto porcentaje de recién nacidos con peso al egreso inferior al P10 para la edad

corregida.

Palabras clave: Recién nacidos prematuros, bajo peso al nacer, nutricién, velocidad de

crecimiento, método madre canguro.



SUMMARY

Postnatal growth restriction is a universal problem in the preterm, low-birth-weight
newborn; optimal post-natal care and nutrition should allow the child to grow in a
similar way as in utero. The objective was to evaluate the weight growth in preterm
newborns under 32 weeks of gestation during their hospitalization at Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer, Queretaro, in the period from January to
December 2019. As material and methods, the study design was observational,
cross-sectional, descriptive and retrospective. The units of analysis-were the clinical
records of newborns between 28 and 32 weeks of gestation who were admitted to
the Intensive Care Unit. The variables studied were: gestational age, sex, APGAR,
weight at birth and diary until discharge, hospital days, fasting time, beginning and
duration of parenteral and enteral nutrition and beginning and duration of kangaroo
mother care. Regarding the results, 76 clinical records were analyzed. The
gestational age at admission was 30.5 + 1.4 and at discharge 38.1 + 3.2 weeks of
gestation. 55.2% were male and 44.8% were female. A mean birth weight of 1349.2
+ 289.7 g. and weight at discharge of 2068.8 + 223.7 g., with an average
hospitalization of 51.4 + 25.8 days were obtained. 73.7% had a weight at admission
in P50 for age, 18.4% in P10-and 1.3% in P3; at discharge, 85.5% obtained a lower
weight than P10 and 14.5% in P50. The mean weight growth rate was 14+4.8 g/day
and 11+4.4 g/kg/day. It is concluded that the growth speed obtained was lower than
the goal objectives established worlwide, reflected in the high percentage of

newborns with a weight at discharge lower than P10 for the corrected age.

Key words:-preterm newborns, low-weight-birth, nutrition, growth velocity, kangaroo mother
care.
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l. INTRODUCCION

Se estima que cada afio a nivel mundial nacen cerca de 15 millones de
prematuros. En México, cada afio nacen aproximadamente 2 millones de nifios, de
los cuales aproximadamente el 18% son prematuros y entre 60-70% de ellos

requieren atencion en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

En los ultimos 50 afios, la mortalidad infantil en México ha disminuido como
resultado de una mejor infraestructura en los servicios meédicos, implementacion de
nuevas estrategias de salud derivadas de las Politicas en Salud; sin embargo, el
15% de las muertes infantiles corresponden a menores de un afo de edad y cerca
de la mitad ocurre en el primer mes de vida. Las principales causas de mortalidad
ademas de los problemas perinatales, son el nacimiento prematuro y el bajo peso

al nacer.

El peso al nacer es un indicador en la atencion de la sala de partos que
permite determinar las posibilidades del recién nacido para sobrevivir en los

préximos dias y que le permita tenerun crecimiento adecuado.

En el 2016, los datos emitidos por la Secretaria de Salud del Estado de
Querétaro, reportd 1,874 nacimientos de recién nacidos prematuros. El Hospital de
Especialidades -del Nifio y de la Mujer, SESEQ, atiende la mayor parte de
nacimientos prematuros en el estado, cifra que afio con afio se incrementa en parte
por la atencion especializada y el apoyo tecnolégico que permite una sobrevivencia
a los prematuros extremos o con complicaciones que logran resolverse médica o

quirargicamente.

La morbilidad que presentan los neonatos prematuros es diversa y multiple
en un solo paciente por lo que se requiere de una atencion especializada y

multidisciplinaria. Su estancia hospitalaria es prolongada por lo que esta sujeto el



prematuro, a las infecciones nosocomiales y a los efectos psicologicos de la

separacion materna y del seno familiar.

Estas condiciones afectan areas tan importantes como es el neurodesarrollo
y la cognicién, por lo que es importante que reciban estimulacion temprana en

diferentes areas, no solo la psicomotriz.

Se han creado curvas de crecimiento de recién nacidos prematuros cuya
finalidad es vigilar la velocidad de crecimiento en esta poblacion. Las Tablas de
Fenton Growth Chart, son un referente para identificar aquellos recién nacidos
prematuros que no logran las metas de crecimiento ponderal. Para este problema
se han implementado programas nutricionales y de estimulacioén especificos, como

el método madre canguro que ha demostrado el logro en peso y talla.

Adquiere relevancia la importancia de este estudio, ya que al observar la
curva de crecimiento de los recién nacidos prematuros nacidos en este hospital, se
observaré la velocidad de crecimiento semanal de los recién nacidos, se identificara
a través de las Tablas de Fenton Growth Chart a agquellos nifios con una restriccion
de peso, y se permitira analizar las estrategias nutricionales y de crecimiento que
se implementaron, cual fue su influencia en la velocidad de crecimiento y como es
gue se pueden mejorar dichas estrategias para asegurar una ganancia ponderal
lineal en los recién nacido prematuros. Esto permite futuras investigaciones en el
perfil de crecimiento y desarrollo en una subpoblacion de los neonatos con factores

de riesgo.



Il ANTECEDENTES

La restriccion posnatal del crecimiento ha sido sefialada como un problema
universal en el recién nacido de muy bajo peso, los cuidados y la nutricién éptimos
tras el nacimiento deberian permitir al recién nacido crecer de forma similar a como
lo hace intra-Utero un feto de la misma edad gestacional. Sin embargo, en la practica

clinica este hecho es poco observado.

En el 2008, Krauel y cols. analizaron la restriccion de crecimiento posnatal
en el recién de muy bajo peso al nacer, en poblaciéon en Espafia. Seleccionaron
2,317 recién nacidos de muy bajo peso al nacer, de los cuales el 49% eran del sexo
masculino, 19% se obtuvo por reproduccion asistida, 38% fueron multiples, 91% con
adecuado control prenatal y el 80% recibio esteroides prenatales. Se obtuvo al nacer
una puntuacion Z de peso de —0,66 + 1,3 (percentil 32), los primeros 28 dias de vida
sufrieron una disminucion de la puntuacion Z de 1,88 + 0,84 puntos (bajo el percentil
3), misma que siguio hasta las 36 semanas de gestacion corregidas, a partir de ahi,
hubo una recuperacion del peso al alta hospitalaria, aunque en el 77% de los recién
nacidos persistia por debajo del percentil 10. Entre los factores relacionados con la
restriccion del crecimiento posnatales se encontraron: la edad gestacional, el peso
al nacer, el APGAR, el uso de oxigeno suplementario, la ventilacion mecanica, los
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales, la presencia de
sepsis y la ausencia de corticoides prenatales. (Krauel y cols., 2008).

Villalobos y Carrasco, (2011) realizaron un estudio en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del estado de México, donde
se evalulo la recuperacion de peso al nacimiento en 128 recién nacidos pretérmino
menores de 1500 gramos, con una edad gestacional promedio de 31.2 semanas,
de acuerdo a las tablas de Jurado Garcia, el 74.2% clasific6 como de peso bajo
para la edad gestacional y 25.7% con peso adecuado, realizando un seguimiento

de peso, el 50.7% obtuvo su peso minimo a los 7 dias de vida, con una recuperacion



del peso a los 14.46 + 11.14 dias de vida, teniendo una ganancia de peso promedio
de 15.77 g/dia hasta los 21 dias de vida extrauterina. (Villalobos, 2011).

Zamorano Yy cols. (2012), evaluaron la pérdida de peso y la velocidad de
crecimiento en recién nacidos menores de 1500 gramos. Estudiaron a 101 recién
nacidos, con una media de edad gestacional de 30.2 + 2.3 semanas y un peso al
nacimiento de 1,190.7 £ 204.5 g, usando las curvas de Lubchenco, el 41.6% se
clasific6 como recién nacidos de peso bajo para la edad gestacional y 58.4% con
peso adecuado. Se obtuvo un porcentaje maximo de pérdida ponderal de 8.6 *
4.5%, en el dia 4.2 + 1.7. La media para la velocidad de crecimiento fue 16.9 + 5.4
g/kg/dia. Al momento del egreso el 25.7% de los pacientes tuvieron un peso
adecuado para la edad gestacional corregida y el 74.2% un peso bajo para la edad.

Garcia-Mufioz et al. (2017), describieron  la evolucion en la ganancia
posnatal de peso en recién nacidos extremadamente prematuros. Se estudié a 4520
recién nacidos menores de 28 semanas de gestacion, el 55.1% eran del sexo
masculino, considerando el peso al nacer, a los 28 dias, a las 36 semanas
corregidas y al alta hospitalaria. Se reporté una fase lenta inicial de crecimiento
hasta los 28 dias de vida de -8g/kg/dia, posteriormente una aceleracién entre los 28
dias y las 36 semanas corregidas de -14.3 g/kg/dia y de nuevo una disminucién
hasta el alta hospitalaria de -11.7 g/kg/dia, Pasando de un percentil 50 para el peso
al nacimiento a los percentiles 3-10 al egreso segun las tablas de Olsen.
Considerando como factores: el soporte nutricional, genética, ambientales, la

gravedad. clinica y complicaciones propias de la prematurez.

Avila-Alvarez y cols. (2018), realizaron un estudio sobre incidencia de
restriccion del crecimiento posnatal en prematuros menores de 1500 gramos. Se
estudiéo 130 recién nacidos, con una media de edad gestacional de 29,9 +2,5
semanas, el 62% fueron varones, con una media de peso de 1.459,3 £ 332,5 g, se
midio peso al alta de UCIN, a las 36 semanas corregidas y al alta hospitalaria,
mismos que se compararon con las Tablas de Fenton, al nacimiento existio una
prevalencia de peso < P10 del 27,7%, a las 36 semanas del 66,9%, del 66,2% al
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alta de UCIN y del 59,2% al alta hospitalaria, el periodo de mayor descenso de peso
fue durante la estancia en UCIN, posterior al cual hubo una recuperacion leve hasta
el egreso, peri sin alcanzar los percentiles del nacimiento, relacionandose de forma
positiva la edad gestacional y el peso al nacer como factores asociados a menor
restriccion de crecimiento posnatal y de forma negativa los dias de estancia

intrahospitalaria. (Avila-Alvarez, 2018).



I1l. FUNDAMENTACION TEORICA

1. PREMATUREZ.

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de las 37 semanas de
gestacion. En funcién de la edad gestacional se dividen en subcategorias, de
acuerdo a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018)

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

e Prematuros extremos: menores de 27 semanas 6 dias.

2. EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial nacen cerca de 15 millones de recién nacidos prematuros
por afio. Mas del 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia;
en paises de ingresos bajos existe una media de 12 % de nacimientos prematuros
frente al 9% en paises de ingresos altos. En México, cada afio nacen alrededor de

2 millones de nifios, de los cuales el 18% pertenece a recién nacidos prematuros.

La OMS en el 2012, en su informe global “Nacidos demasiado pronto”
menciona a la prematurez como la primera causa de muerte en recién nacidos y la
segunda causa de muerte en nifios menores de 5 afios. En el 2013, ocurrieron 6.3
millones muertes estimadas en niflos menores de cinco afos, de las cuales cerca
de 1.1 millones de muertes se debieron a complicaciones del nacimiento prematuro;
especificamente, 965.000 muertes acontecieron durante los primeros 28 dias de
vida y 125.000 muertes adicionales entre el primer mes y los cinco afos.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014).



Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) existen 12 millones
de nacimientos y 180,000 muertes durante el primer mes de vida, siendo la
prematurez responsable de aproximadamente el 25% de las muertes neonatales no
relacionadas a malformaciones congénitas; se estima que cerca de 35,000 nifios
mueren por complicaciones del nacimiento prematuro; donde México ocupa el

segundo lugar.

En el 2006, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
reportd que los recién nacidos con bajo peso al nacer, tiene mas probabilidades de
morir en los primeros meses o afios de vida, y aquellos que sobreviven tienen
alteraciones funcionales del sistema inmunologico, aumentando el riesgo de
contraer enfermedades, son mas propensos a seguir malnutridos, tener menor
coeficiente intelectual, discapacidades cognoscitivas visuales'y auditivas. (UNICEF,
2006)

3. FACTORES DE RIESGO

Rodriguez-Coutino et al, 2013, realizé un estudio para conocer los factores
de riesgo asociados a prematurez en un Hospital de Monterrey NL. Se estudiaron
300 recién nacidos prematuros entre las 28 y 36 semanas de gestacion, entre los
factores de riesgo encontrados, fue edad materna avanzada, control prenatal
irregular, el embarazo multiple, tabaquismo materno, preeclampsia, placenta previa,
la presencia de infeccién de vias urinarias y cervicovaginitis asociado a ruptura de

membranas reportado hasta en el 40% de los casos. (Rodriguez, 2013).

Escobar-Padilla et al., 2017, realiz6 un estudio para identificar los factores
de riesgo asociados a parto prematuro, encontrando una incidencia del 7.3% de
prematurez, con un indice de un recién nacido prematuro por cada 14 nacidos a
término, el 76% se clasificd entre las 34 y 36 semanas de gestacion y se identificaron
como factores de riesgo: los extremos de la vida con una frecuencia del 94.44% en
mujeres mayores de 40 afos y del 59.3% en menores de 19 afios; el 57.48% curso
con infeccién de vias urinarias y el 40.84% con cervicovaginitis. El 85.36% de las
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mujeres con preeclampsia cursaron con parto pretérmino, asi como el 81.81% de
las madres fumadoras, el oligohidramnios se asocio en el 82.5% y la ruptura
prematura de membranas en el 78.78%. La presencia de placenta previa y
antecedente de parto pretérmino tienen una probabilidad del 90% de presentar un
nuevo parto prematuro. El 84.61% de los casos de embarazo gemelar se asociaron
a parto pretérmino. El 76% de los recién nacidos se clasificaron entre las 34 y 36

semanas de gestaciéon. (Escobar-Padilla B., 2017)

4. BAJO PESO AL NACER

El 15% de los nacimientos en el mundo corresponden a recién nacidos con
peso menor a 2,500 gramos, de los cuales el 96% vive en paises en desarrollo. En

México, 8.3% de los nifios menores de cinco afios nace con bajo peso.

El bajo peso al nacer constituye un serio problema de salud publica en
términos de mortalidad, morbilidad y costos econémicos. El 60% de las muertes en
menores de 5 afios en América Latina se presentan en la etapa neonatal, y la
prematuridad y el bajo peso al nacer son causas directas 0 asociados a las muertes
neonatales en un 60-80%.

Hablamos de muy bajo peso al nacer, cuando un recién nacido tiene un
peso menor de 1,500 gramos, y representan entre el 1 y 1.5 % del total de
nacimientos, y extremadamente bajo peso al nacer, a los recién nacidos con peso

menor a 1,000 gramos que constituyen, menos el 1% de todos los nacidos vivos.

Estudios a nivel mundial realizados desde el siglo pasado han comprobado
la intima asociaciébn que existe entre la prematurez y el bajo peso al nacer,
encontrando como factores comunes para ambas comorbilidades: el estado
socioeconomico, la edad materna (adolescente o edad mayor 35 afos), la

malnutricion durante el embarazo y enfermedades durante la gestacion



(preeclampsia, eclampsia, infecciones genitourinarias, hemorragias, anemia), lo

cual contribuye a elevar las tasas de mortalidad neonatal.

En un estudio realizado en el Hospital “Sucheta Kriplani” en la India, entre
agosto 2000 y 2001, se encontraron 52 nacidos de bajo peso al nacer, 28 de sexo
masculino y 23 de sexo femenino, se reporté una tasa global de supervivencia del
57% y alrededor de la mitad de las muertes tuvo lugar dentro de las 48 a 72 horas
de vida. Hubo una mayor mortalidad en mujeres en comparacién con hombres. El
promedio global de la edad de gestacién fue de 27,8 + 3,1 semanas, mientras que
en los sobrevivientes fue de 28,5 + 3,8 semanas y en los no sobrevivientes 27,0
+2,9 semanas. El promedio de peso al nacer fue de 831 £160 g, mientras que en
los sobrevivientes y no sobrevivientes fue 870 * 1214 y 780 + 140 g,
respectivamente. Entre los factores de riesgo materno para extremadamente bajo
peso al nacer fue: anemia, antecedente de parto prematuro, control prenatal
irregular, trastornos hipertensivos, multiples partos, hemorragia anteparto, diabetes

no controlada y trauma obstétrico. (Castro, 2016).

Entre las complicaciones neonatales de un recién nacido con bajo peso al
nacer ademas de la mortalidad, estan la hipotermia, hipoglucemia, asfixia, dificultad
respiratoria, desequilibrio de liquidos y electrolitos, hiperbilirrubinemia, infeccion, y
problemas neurolégicos y sensoriales, a menor peso, mayor son las
complicaciones. En paises desarrollados la mortalidad en menores de 1,500 gramos
se reporta entre 12.4 y 28%, mientras que en Suramérica en un estudio en el cual
se emplearon los datos recopilados prospectivamente de los 8.245 recién nacidos
con peso al nacer de 500 a 1.500 g hospitalizados en 45 centros participantes de la
Red Neonatal Neocosur, de 2001 a 2011, se encontré que la mortalidad era del
26%. Las principales causas de mortalidad en los recién nacidos con
extremadamente bajo peso al nacer fueron sepsis (46%), asfixia al nacer (20%) y

hemorragia pulmonar (19%).



5. CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO

Se entiende por crecimiento y desarrollo, al conjunto de cambios somaticos
y funcionales que se producen en el ser humano, desde su concepcion hasta la
adultez. El crecimiento se define como el proceso de incremento de masa en un ser
vivo mediante dos mecanismos: la hiperplasia e hipertrofia. El crecimiento es el
indicador mas sensible de salud posnatal, un adecuado patron de crecimiento en
los primeros afios de vida es fundamental para garantizar un normal desarrollo

neurosensorial.

La mejor forma de estudiar el crecimiento en recién nacidos prematuros o
con bajo peso al nacer es a través de mediciones antropométricas: peso y talla. La
talla mide el crecimiento longitudinal, casi exclusivamente el tejido 6seo y, el peso,
refleja la acumulacion o aumento de los diferentes tejidos del organismo, es uno de
los indicadores antropométricos mas importantes y mas utilizados, considerado
factor pronéstico de supervivencia y calidad de vida de un recién nacido. Los recién
nacidos muy prematuros, sufren morbilidades médicas que afectan el crecimiento
de manera significativa, siendo el peso al nacer el determinante mas importante de
las posibilidades de un RN de experimentar un crecimiento y desarrollo
satisfactorios, por eso, actualmente, la tasa de recién nacidos con bajo peso se

considera como un indicador general de salud.

Anteriormente, se consideraba que el crecimiento posnatal de un prematuro
debia coincidir o ser similar al crecimiento fetal, sobre todo en las primeras semanas
de vida, sin embargo, estudios han demostrado que un recién nacido prematuro no
comparte las mismas caracteristicas nutricionales, metabdlicas y fisiolégicas que un
feto. En el dltimo programa de actualizacion de neonatologia, en el 2016, la
Academia Americana de Pediatria considera que las primeras semanas de vida en
los recién nacidos prematuros, son un periodo crucial para la salud y el estado
nutricional de los prematuros, puesto que existe una relacion significativa entre el

crecimiento rapido y los beneficios neurocognitivos a largo plazo, sugiriendo que el
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crecimiento del recién nacido prematuro debe aproximarse al del recién nacido a

término.

Después del nacimiento, el prematuro se expone a varios factores como:
cambios de temperatura, estrés, intolerancia alimentaria, pérdida insensible de
agua, agentes infecciosos y las intervenciones médicas, que aumentan el-gasto
energético y la pérdida de nutrientes, provocando una pérdida de peso de entre el
10-12 % del peso al nacimiento, en recién nacidos muy prematuros y de bajo peso
al nacer, suele ser mayor, pudiendo haber una pérdida de hasta el 15%,
recuperandose dicho peso entre los 10 y 30 dias de vida posnatal. Después de dicho
periodo de recuperacion, muchos prematuros alcanzan la ganancia de peso optima,
pero aquellos con peso menor de 1500 gramos, mantienen periodos mas largos de
retraso del crecimiento, secundario a las ‘morbilidades y las multiples
complicaciones médicas que presentan durante su hospitalizacion. Teniendo un
crecimiento postnatal menor al esperado que si se mantuviera in Utero. Tal como lo
demuestra un estudio realizado en la Unidad de cuidados Intensivos neonatal de
EE.UU de la Red de Vermont, donde se observo el crecimiento de recién nacidos
con un peso menos de 1500 ‘g, desde su ingreso hasta el alta hospitalaria,
encontrando que a pesar de recibir atencién de alta calidad, el 50% de los pacientes
se clasificaron con falla de crecimiento posnatal o grave, definida como peso por
debajo de la Percentila 10 o de la Percentila 3, tras el alta hospitalaria. (Villar, 2018).

6.EVALUACION DEL CRECIMIENTO EN RECIEN NACIDOS MUY
PREMATUROS

Existe una gran variedad de curvas para evaluar el crecimiento intrauterino
de los recién nacidos pretérmino, como las Curvas de Lubchenco, que abarcan
recién nacidos entre las 24 a las 42 semanas de gestacion, de ambos sexosy raza

blanca; las curvas mexicanas de Jurado-Garcia, que abarcan recién nacidos de las
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24 alas 46 semanas de gestacion, y, las curvas de crecimiento de Fenton Growth
Chart, que evalla a recién nacidos pretérmino de las 22 hasta las 50 semanas de
gestacion corregidas, incluyendo como indicadores: el peso, longitud y perimetro
cefalico. Mediante el uso de estas curvas de crecimiento se puede clasificar al recién
nacido de acuerdo al peso al nacer en: Pequefios para la edad gestacional, cuando
existe un peso al nacer por debajo de la percentila 10 para la edad gestacional.
Adecuado para la edad gestacional: cuando existe un peso entre la percentila 10y
90, y, grandes para la edad gestacional, cuando existe un peso por arriba de la
percentila 90 para la edad. En los ultimos afios, la Organizacion Mundial de la Salud,
recomienda el uso de las gréficas de Fenton Growht Chart para recién nacidos

prematuros.

Las metas diarias de crecimiento en los recién nacidos muy prematuros es
obtener una ganancia ponderal de 16 a 18 g/kg/dia o de 20 a 30 g/dia, 1 cm/semana
de longitud y 1 cm/semana de perimetro cefalico. (Angulo, 2016). El crecimiento es
un importante parametro del estado de salud y calidad de atencion en las unidades
neonatales. Una velocidad de crecimiento adecuada esta asociada con cortas
estancias hospitalarias y reduce los costos en la atencion médica.

Es aceptado que un porcentaje importante de los recién nacidos que
ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos desarrollen algun grado de
desnutricion a consecuencia de su estado fisiopatoldgico y de sus requerimientos
energéticos elevados, tal como lo demuestra Krauel et al. (2008), que los recién
nacidos menores de 32 semanas de gestacion, durante su estancia en las unidades
de cuidados intensivos neonatales sufren una restriccion de crecimiento respecto al
patron de crecimiento intrauterino sobre todo en los primeros 28 dias de vida,
encontrando como factores relacionados los corticoides prenatales, lugar de
nacimiento, tipo de hospital, conducto arterioso persistente sintomatico y sepsis
tardia y la puntuacion CRIB (indice de riesgo clinico para nifios) (Krauel, 2008).

Resultando de vital importancia la planeacion y administracion de una alimentacion
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adecuada esencial para el manejo del neonato prematuro en estado critico, que en
ocasiones resulta hasta cierto punto dificil debido a las necesidades especiales de
los prematuros secundario a la inmadurez del tracto gastrointestinal y las

dificultades en su adaptacion metabdlica.

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del
estado de México, se evaluo la recuperacion de peso al nacimiento en 128 recién
nacidos pretérmino menores de 1500 gramos, que ingresaron a la Unidad de
Cuidados intensivos Neonatales e Infectologia del Servicio de Neonatologia, se
obtuvo una edad gestacional promedio de 31.2 semanas, 37.5% fueron del género
masculino y 62.5% del género femenino, de acuerdo a las tablas de Jurado Garcia,
se clasifico a los recién nacidos como de peso bajo para la edad gestacional en el
74.2% y peso adecuado para la edad gestacional en el 25.7%, se realiz6 un
seguimiento de peso alcanzado a las 3,7, 14 y 21 dias de vida, obteniendo que el
50.74 % obtuvieron su peso minimo antes de los 7 dias de vida, con una
recuperacion del peso de nacimiento en promedio el dia 14.46 + 11.14 dias de vida
extrauterina, habiendo una ganancia de peso promedio de 15.77 g/dia hasta los 21
dias de vida extrauterina. Ademas se determiné el periodo de ayuno e inicio de
nutricion, con respecto al ayuno-se obtuvo una media de 8.04 + 10 dias, el 57.03%
recibié nutricidbn parenteral con una mayor frecuencia de inicio a los 3 dias.
(Villalobos, 2011).

Zamorano Yy cols. (2012), publicaron un estudio sobre pérdida ponderal y
velocidad de crecimiento en recién nacidos menores de 1500 gramos durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos e intermedios, se estudio un total de
101 recién nacidos, excluyéndose aquellos con malformaciones o infecciones
congeénitas, el 50.5% fue del sexo femenino, con una media de edad gestacional de
30.2+2.3 semanas y un peso al nacimiento de 1,190.7 £ 204.5 g, usando las curvas
de Lubchenco, el 41.6% se clasific6 como recién nacidos de peso bajo para la edad

gestacional y 58.4% con peso adecuado para la edad gestacional. Los dias de
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estancia intrahospitalaria promedio fueron de 45 + 17.3 dias. El porcentaje maximo
de pérdida ponderal fue 8.6 + 4.5% y la media de pérdida se presento6 en el dia 4.2
+ 1.7. Se obtuvo una media en la velocidad de crecimiento absoluta de 19.3 + 5.4
g/dia y en la velocidad de crecimiento relativa 16.9 + 5.4 g/kg/dia. Al momento del
egreso el 25.7% de los pacientes tuvieron un peso adecuado para la edad
gestacional corregida y el 74.2% un peso bajo para la edad. La totalidad de
prematuros recibieron NPT, iniciando en promedio a las 18.5 + 8.3 horas, con una
duracion 13.6 dias £ 8.5, el inicio de la via enteral fue a los 4.3 + 3.5 dias; el tiempo

necesario en dias para alcanzar el aporte enteral de 120 kcal/kg/dia fue 16.1+ 9.4.

Espinosa et al. (2013), realiz6 un estudio para caracterizar el crecimiento
posnatal durante el primer afio de vida en recién nacido prematuros de muy bajo
peso al nacer y determinar los factores asociados. Se estudiaron 73 pacientes, el
50.7% correspondia al sexo femenino. El 60.2 % nacio entre las 32-36 semanas de
gestacion, de los cuales el 50.6% se reporté un peso al nacimiento entre 1,200-
1,399 gramos. A los 3 meses, el 70% estaba por debajo del percentil 3 de peso/edad
y al afio de edad mas del 50% alcanz6 percentiles normales. La menor edad
gestacional, el embarazo Unico, la lactancia materna exclusiva (68.5%), su mayor
duracion, asi como la ausencia de infecciones, se relacionaron con mayor ganancia

de peso con significancia estadistica. (Espinosa, 2013)

Duré et al, (2014) realizaron un estudio descriptivo longitudinal desde el
nacimiento hasta los 8 afios de las variables antropométricas de una cohorte de
recién nacidos de muy bajo peso, demostrando que de los 170 neonatos estudiados
el 87.1% present6 un crecimiento recuperador que permitié alcanzar la talla normal
a los 4 afos de edad, pero a los 8 afios el 8.9% de ese grupo no presentaba
crecimiento recuperador. Sin embargo no especifica las condiciones alimenticias en

las que se encontraban dichos pacientes.

Escobar et al, (2016) describieron los cambios en peso, talla y perimetro
cefalico de recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer durante su

estancia en la Unidad de cuidados Intensivos neonatales del Hospital Espafiol de
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México, se incluyeron 60 neonatos, 43% del sexo masculino y 56.7% del sexo
femenino, con una edad gestacional promedio al ingreso de 31.2 (£2.5) semanas y
un promedio de estancia hospitalaria de 43.7 (+ 33.7) dias. El peso promedio al
ingreso fue de 1271.6 gramos y al egreso de 2073.7 gramos. La talla promedio al
ingreso fue de 39.2 (+2.8) centimetros y al egreso fue de 44.4 (+4.1) centimetros.
EL perimetro cefalico promedio al ingreso fue de 28.1 cm y al egreso de 31.8 cm.
Siendo significativo el incremento de peso, talla y perimetro cefalico. Se obtuvo una
ganancia de peso promedio de 18.2 g/dia (rango 15.2-21.2 g/kg/dia), que
comparados con los valores de las tablas de Ehrenkranz de crecimiento esperado
en neonatos de muy bajo peso al nacer (ganancia ponderal de 22.3-27.77 g/dia) fue
menor de lo esperado, asi también, se comparé el peso, talla y perimetro cefalico
con las tablas de crecimiento de Fenton para recién nacidos prematuros,
demostrando una reduccion al egreso, sugiriendo que no alcanzaron la ganancia
esperada. Sin embargo, la ganancia de peso promedio fue mayor a la reportada por
Olsen en su unidad de cuidados intensivos neonatales de Estados Unidos (10-14.3
g/kg/dia).

En el 2018, se realiz6 un estudio en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Espafiol de México de recién nacidos prematuros entre las 28 y 34
semanas de gestacion, para evaluar la velocidad de crecimiento durante su estancia
hospitalaria, se incluyeron a 85 recién nacidos, de los cuales el 75.3% pertenecian
al grupo de peso adecuado para la edad gestacional y el 24.7% al grupo de bajo
peso para la edad gestacional, 51.8% del sexo femenino y 48.2% del sexo
masculino, con un promedio de edad gestacional de 32-33 semanas, ambos grupos
mostraron reduccion en el peso durante la primera semana, en promedio de 2 g/dia,
posteriormente, se detectd un incremento en la velocidad de crecimiento de forma
semanal mayor de 20 g/dia, hasta la semana 6, donde los prematuros con peso
adecuado al nacer, disminuyeron su velocidad de crecimiento al contrario de los
pacientes con peso bajo al nacer, que contintdo incrementando, sin embargo, se
observo como efecto negativo la estancia hospitalaria prolongada, ya que a mayor
dias de estancia menor era la ganancia ponderal, a pesar del empleo de la técnica
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canguro; al egreso, el 82.4% obtuvo un peso adecuado para la edad gestacional
corregida de los cuales el 90% eran recién nacidos que tuvieron un peso adecuado
para la edad al nacer. Asi también se determiné como factores negativos en el
crecimiento: la sepsis, la asistencia ventilatoria, el uso de aminas y el ayuno,

teniendo como unico factor positivo la nutricion parenteral. (Acevedo, 2018).

7. NUTRICION EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO

La nutricion éptima en el recién nacido, se define como la que da lugar a un
crecimiento y desarrollo normales sin exceder las capacidades metabdlicas y
excretoras; una adecuada nutricidn en el recién nacido contribuye a disminuir la
morbimortalidad y a mejorar el desarrollo somatico, neurolégico y psicomotor en el
periodo critico y a largo plazo; considerada como factor condicionante de la salud
del individuo durante toda su vida.

En el recién nacido prematuro, especialmente de extremo bajo peso al nacer,
la restriccién de crecimiento posnatal es muy frecuente y las consecuencias de la
falta de energia, proteinas y nutrientes en las primeras semanas afectan el potencial
de desarrollo posterior, por lo que una nutricién precoz y mayor aporte de proteinas
han documentado reduccion de la restriccion de crecimiento posnatal, mejor

crecimiento craneano, mejor talla y mejor desarrollo evaluado a los 2 y 5 afios.

La desnutricion y deficiencia en los aportes nutricionales son comunes en
los prematuros hospitalizados debido a la disminucién en la ingesta de nutrimentos,
al ayuno prolongado, a la variacion de requerimientos segun la situacion de estrés
y a trastornos en el metabolismo, aunado a la inmadurez anatdmica y funcional de
los sistemas relacionados con la digestion, absorcidén y excrecion de los nutrientes
ingeridos, que imposibilita la utilizacion de la energia que requieren dichos

neonatos.
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La malnutricion posnatal puede causar problemas clinicos como desgaste
muscular, hipotonia, dificultad respiratoria, apnea y compromiso inmunolégico al
incrementar la susceptibilidad a infecciones. Las necesidades nutricionales de los
recién nacidos prematuros tiene como objetivo mantener de forma ininterrumpida el
crecimiento; se estima que el gasto energético en reposo es de 50 kcal/kg/dia,
mientras que la energia necesaria para el crecimiento es de 110 a 130 kcal/kg/dia,
sin considerar las necesidades generadas por el aumento de las demandas

metabdlicas en el recién nacido enfermo.

El deposito de macronutrientes en el feto se produce en las dltimas
semanas de gestacion, en consecuencia el recién nacido prematuro nace con
escasas reservas de nutrientes que se agotan en 3 a 4 dias, no tienen practicamente
reservas de glucégeno y cada dia sin aporte de proteinas se degradan 1.2 g/kg/dia
de proteinas enddgenas, agotando en pocos dias sus reservas de aminoacidos
esenciales, resultando en una malnutricion calérico-proteica, con déficit de
vitaminas y oligoelementos. Esto sin considerar aquéllas condiciones digestivas o
extra-digestivas que aumentan el riesgo de desnutricién en estos pacientes, por lo
que el soporte nutricional, (enteral y/o parenteral), debe iniciarse lo antes posible.
Sin embargo, lograr cubrir las necesidades energéticas requiere tiempo, por tanto
los primeros dias de vida la nutricion no aporta las calorias ni proteinas adecuadas
para evitar un déficit, logrando reponerse hasta que alcanza volimenes de

alimentacion enteral total, que puede lograrse hasta los 2 semanas de vida.

Existen 3 etapas nutricionales en el prematuro: adaptacion (considera la
primera semana de vida), estabilizacién (entre la semana de vida y el aporte enteral
exclusivo) y crecimiento (paciente con aporte enteral, en crecimiento y maduracion),
de acuerdo al peso al nacimiento, se establecen algunas recomendaciones

nutricionales.
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En recién nacidos prematuros con extremo bajo peso al nacer (>1000 g.), el
periodo de adaptacién es una emergencia nutricional debido a sus limitadas
reservas y a la asociaciéon con neurodesarrollo a largo plazo, siendo fundamental
reducir la pérdida de peso, el catabolismo y la pérdida de masa magra en la primera
semana y proveer nutricion que se aproxime al ritmo de crecimiento y composicion
de un feto normal de similar edad posconcepcional. Los objetivos de la nutricion
parenteral y enteral en la primera semana son alcanzar a los 7 dias: 3,8 g. de
proteinas/kg y 120 cal/kg. Observar pérdida de peso los primeros 3 a 4 dias e iniciar

el aporte enteral el primer a tercer dia.

Después de la primera semana de vida, el objetivo del periodo de
estabilizacion es una precoz recuperacion del peso de nacimiento y una velocidad
de crecimiento similar a la intrauterina para la edad gestacional. El aporte nutricional
se entrega a traveés de parenteral y enteral. En este periodo es facil que el aporte
nutricional sea insuficiente y puede impactar significativamente en el grado de
restriccién de crecimiento postconcepcional, recomendandose un aporte enteral de
100 a 120 ml/kg/dia con un aporte parenteral del 30 al 40% de los requerimientos
varios dias antes de la suspension. El objetivo nutricional es el Incremento de peso.
La evolucion intrauterina en este periodo es de 18-19 g/kg/dia, siendo en algunas
ocasiones dificiles de alcanzar, pero un incremento de 15 g/kg/dia puede ser
suficiente. Se espera una recuperacion del peso al nacimiento entre los 19y 12 dias

de vida.

En la etapa de crecimiento, cuando se logra la alimentacion enteral
completa y ya se ha recuperado el peso de nacimiento, el objetivo es tener un
crecimiento en peso, talla, crecimiento craneano y composicion corporal similar al
intrauterino de la misma edad gestacional. Existe con mayor acumulacién de tejido
adiposo visceral y menor crecimiento longitudinal. El crecimiento posnatal del
prematuro es desproporcionado en los distintos parametros: el perimetro cefalico
crece relativamente bien, el peso es mas lento y la talla es la que experimenta mayor

retraso. El crecimiento en esta etapa es dindmico, la velocidad de crecimiento
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aumenta con el incremento de la edad gestacional hasta el término, donde
desacelera. Los objetivos nutricionales son mantener una ganancia de peso mayor

de 20 g/kg/dia, talla 1- 1,2 cm/semana, crecimiento craneano 0,8-1 cm/semana.

En recién nacidos con peso entre 1,000 y 1,500 g., durante el periodo de
adaptacion deberan recibir nutricion parenteral de forma precoz, desde el primer o
segundo dia de vida y aportes adecuados de proteinas y energia. Alcanzar aportes
cercanos de 90 a 100 ml/kg por via enteral, con buena tolerancia y curva de peso
en ascenso, iniciando en el 1°0 2° dia d vida, si el paciente esta estable,
retrasandose si hay antecedente de doppler alterado, RCIU o asfixia severa. Pasada
la semana de vida, en el periodo de estabilizacion, pueden estar con enteral y
parenteral o Unicamente enteral, esperandose un incremento ponderal del periodo
es de 15 a 24 g/kg/dia. Se espera recuperacion del peso de nacimiento entre los 6
y 10 dias. Mientras que los objetivos durante la etapa de crecimiento son similares

a los recién nacidos con peso menor de 1,000 g.

En recién nacidos prematuros con peso entre 1,500 y 2,000 g., no requiere
nutricion parenteral de inicio. Si no alcanza un aporte enteral minimo a los 5 dias de
40 a 50 ml/kg y se agrega alguna situacion de patologia que impida su alimentacion
por via enteral, se le apoyara con nutricién parenteral el minimo necesario hasta su
recuperacion. En caso de morbilidad muy importante o pretérmino PEG con doppler
alterado, el inicio del aporte enteral debe diferirse 48 h. El periodo de estabilizacién
suele ser mas corto, al menos que exista alguna morbilidad que amerite el uso de
parenteral y enteral. Durante el periodo de crecimiento, el ideal es el uso de leche
materna, y no suele ser necesario el uso de fortificantes, ya que puede haber un

adecuado crecimiento. (Mena, 2016)
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7.1 NUTRICION PARENTERAL

La ingesta de nutrientes en prematuros de muy bajo peso al nacer resulta
en muchas veces insuficiente, debido a los altos requerimientos energéticos que
necesitan y la bajo tolerancia a ello, ademas del tiempo que necesitan para
comenzar la alimentacién enteral, a consecuencia de esto, la nutricién parenteral se
ha convertido en un componente basico en la atencién de estos nifios, con el fin de
satisfacer los requerimientos caléricos. Para tratar de superar la fase de adaptacion
donde existe un alta catabolismo, es necesario de un aporte alto de proteinas, los
cuales pueden ser administrados via parenteral, recomendandose su inicio antes
de las 6 horas de vida. Su inicia temprano en los prematuros cubre las demandas
metabdlicas incrementadas y ha demostrado mejorar el pronéstico a corto y largo
plazo, disminuye el riesgo de enterocolitis necrosante y el tiempo de estancia
hospitalaria. (Angulo, 2016)

La utilizacion de nutricion parenteral no impide el uso de la via enteral, incluso
se prefiere conservar una minima ingesta enteral, ya que mantiene el trofismo
intestinal y disminuye la incidencia de complicaciones metabdlicas e infecciosas

secundarias a la nutricion parenteral.

Entre los riesgos de su uso, el principal es la infeccibn o sepsis, se ha
documentado efectos en el desarrollo cognitivo en prematuros con mas de 10 dias
de parenteral, la hipofosfemia precoz, asociado a un aporte alto de aminacidos en
prematuros extremaos con restriccion de crecimiento intrauterino severo, o acidosis
metabdlica hiperclorémica por aporte de cloro mayor de 6 mEg/kg/dia. La deficiencia
de acidos grasos esenciales que se manifiesta con disfuncién plaquetaria,
alteraciones en la cicatrizacion de heridas, piel seca y pérdida de cabello; puede
existir - coagulopatias, enzimas hepaticas elevadas, hiperbilirrubinemia,
hepatomegalia y distrés respiratorio por exceso de lipidos; hiperglucemia que se ha
asociado al desarrollo de retinopatia del prematuro, enterocolitis necrosante,

hemorragia interventricular, estancias intrahospitalarias prolongadas y muerte.
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7.2 NUTRICION ENTERAL

Alcanzar una alimentaciéon enteral completa en los recién nacidos
prematuros es un gran desafio, debido a los problemas inherentes a la inmadurez

de la motilidad intestinal y su funcion.

Se hace referencia propiamente a la nutricion enteral a la entrega de
formulaciones liquidas a través de la zona y la provisibn de suplementos
especializados de nutricidn, la cual se indica cuando los requerimientos energético-
nutricios no pueden alcanzarse mediante la ingesta regular de -alimentos en

pacientes con intestino funcional.

La nutricién enteral representa un auxiliar importante para el soporte nutricio
en las unidades de cuidados intensivos y evita complicaciones ocasionadas por la
nutricion parenteral como ictericia colestasica'y enfermedad 6sea metabdlica. El
tiempo exacto en que debe introducirse sigue siendo controversial, algunos autores
refieren deberia posponerse ya que incrementa la demanda de oxigeno y puede
comprometer hemodindmicamente al paciente inestable, incluso refieren aumenta
el riesgo de necrosis del intestino delgado, isquemia gastrointestinal, disfuncién
multiorganica y enterocolitis necrosante, sin embargo cada vez existe mayor
consenso de iniciar la alimentacion enteral el primer dia de vida en el prematuro que
no esté criticamente enfermo, retrasandose en el menor de 1000 g. con RCIU o
doppler alterado no més alla de las 48 hr. de vida. En un intento por equilibrar los
riesgos y beneficios de la alimentacién enteral y parenteral, surge el concepto de
estimulacion enteral minima, cuyo objetivo es utilizar la alimentacion parenteral para
proporcionar la mayor parte de los requerimientos y de forma simultanea
proporcionar un volumen pequefio de alimento enteral para estimular el tracto
gastrointestinal y favorecer el trofismo intestinal, el cual se recomienda iniciar en las
primeras 24 a 72 hr. de vida, ya que en ese tiempo inician los cambios atroficos,

ocasionados por la interrupcién ontogénica in utero del intestino.
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La primera alternativa es la leche de su propia madre o leche donada, pero
de no estar disponibles se recurre al uso de sucedaneos de leche materna,
mostrando una mejor tolerancia el inicio con formula hidrolizada. En los recién
nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer, durante el periodo de transicion se
puede iniciar el uso de fortificadores cuando existe un aporte de 50 ml/kg/dia y
adecuada tolerancia, ya que las férmulas para prematuros no cubren las
recomendaciones de proteinas en este grupo, al menos que el aporte sea mayor de
180 ml/kg/dia.

7.3 LACTANCIA MATERNA

El alimento idéneo para el recién nacido prematuro es la leche materna, ya
gue favorece su crecimiento y desarrollo neurolégico. Hanse (2015) establecié que
la lactancia materna es la estrategia de salud que mayor numero de muertes puede
prevenir en menores de 5 afios en el mundo, hasta en 13%. El periodo critico para
su establecimiento es el primer dia de vida, siendo el mejor momento para su inicio
los primeros 30 minutos de vida. Estudios demuestran que la leche materna de un
recién nacido prematuro es nutricionalmente inadecuada en los primeros dias de
vida para satisfacer las necesidades de los recién nacidos con un peso inferior a los
1,500 g., por lo que algunos autores aconsejan un suplemento proteico adicional y
la fortificacion de la leche con nutrientes, sobre todo en recién nacidos antes de las
32 semanas de gestacion, para cumplir con las recomendaciones establecidas para
un adecuado desarrollo neurolégico, metabdlico y crecimiento, considerando a la
proteina como el principal nutriente que favorece el crecimiento lineal y a largo plazo
un adecuado neurodesarrollo. Puede ser administrada por la boca, mediante sonda
orogastrica o de forma continua a través de bomba infusion. Entre los beneficios
que tiene la leche materna exclusiva en recién nacidos prematuros es el aporte de
proteinas séricas como: albimina, gammaglobulinas, colesterol en suero,
triglicéridos y aminoacidos esenciales, mayor concentracion de sodio, zinc y calcio,

necesarios para el desarrollo cerebral; asi también estudios han comprobado
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mejorar la inmunidad y la maduracion intestinal, permitiendo una menor duracién de
la nutricion parenteral, un menor indice de enterocolitis necrotizante y reduccion de

la displasia broncopulmonar al mejorar la utilizacion de oxigeno. (Aguilar, 2015)

En el 2014 se realizd un estudio en recién nacidos prematuros
guatemaltecos para determinar si al ser alimentados con lactancia materna
exclusiva ganaban peso adecuadamente comparable con la lactancia mixta o
alimentacion con sucedaneos. Se incluyeron 40 recién nacidos, el 53% era del sexo
masculino, el 53% tuvo un peso al nacimiento < 1,000 g., promedio de edad
gestacional 34,3 + 1,7 semanas. Se obtuvo una media de ganancia ponderal diaria
de 32,4 £9,2 gramos a los que recibieron lactancia materna exclusiva, 32 + 7 g/dia
a los que recibieron lactancia mixta y de 36,2 + 7,3 g/dia a los que recibieron
sucedaneos; pudiendo evidenciar clinicamente que se obtienen ganancias de peso
adecuadas utilizando lactancia materna exclusiva, comparables a las obtenidas

utilizando lactancia mixta y sucedaneos. (Velazquez, 2014).

8. METODO MADRE CANGURO

El Método Madre Canguro (MMC), fue creado con el objetivo de educar y
lograr la adaptacion del grupo familiar a los cuidados especiales que requiere un
recién nacido prematuro o de muy bajo peso al nacer; de forma indirecta se estimula
la relacién madre-hijo, se propicia el contacto piel a piel, se fomenta la alimentacién
al seno materno, y la estabilidad del paciente, con el fin de lograr un egreso
temprano, disminuir los costos intrahospitalarios, continuar el crecimiento arménico
del prematuro y propiciar el apego de los padres; siendo un método facil de aplicar,

de menor costo e igual de efectivo.

Fue iniciado en 1979 por los doctores Edgar Rey Sanabria y Héctor
Martinez, que laboraban en el Instituto Materno Infantil de Bogota, al proponer que
después de superadas las circunstancias criticas de los prematuros, las madres

podrian realizar un manejo ambulatorio de su hijo, para disminuir los indices de
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morbilidad y mortalidad, evitar el hacinamiento hospitalario y las proliferacion de
infecciones. (OMS, 2004).

Rey y Martinez, en 1983, al realizar sus primeros informes sobre el efecto
del Método Madre Canguro en la Morbilidad y Mortalidad de los recién nacidos
prematuros, constataron un incremento de la supervivencia en el hospital de Bogota,
Colombia, de entre un 30% y un 70% de los recién nacidos de peso situado entre
los 1000 y los 1500 gramos. O Bergman y Jurisoo, en 1994, al aplicar el método
Madre Canguro en un hospital de Zimbabwe, donde no existian ‘incubadoras,
obtuvieron un incremento de la supervivencia en el hospital de un 10% a un 50%
entre los recién nacidos de peso inferior a los 1,500 g., y de un 70% a un 90% entre

los recién nacidos de peso situado entre los 1,500 y los 1,999 g.

La edad del neonato al momento que se da inicio al Método Madre Canguro
en estudios examinados varia desde apenas ocurrido el parto hasta algunos dias
después del nacimiento, un inicio tardio (mayor a los 7 dias de vida) significa que
los recién nacidos prematuros o con bajo peso al nacer ya han superado el periodo
de méaximo riesgo para su salud. La duracion diaria y general del contacto piel a piel
es en promedio 30 minutos al dia, hasta practicamente las 24 horas del dia, hasta

gue el recién nacido prematuro llega a las 40 SDG corregidas o pese 4 kg.

Entre sus beneficios, se encuentra un menor numero de infecciones
hospitalarias -y reingresos, incrementa la prevalencia y la duracion de la lactancia
materna, existe mayor ganancia de peso, mejora el control de la temperatura y del
ritmo cardiaco y respiratorio, mejor oxigenacion y regulariza los patrones de suefio,

favoreciendo la maduracién del sistema nervioso.

Gutiérrez et al,. (2000) realizaron un estudio de 88 recién nacidos de bajo
peso dados de alta precozmente, al lograr una adecuada termorregulacion, nutrirse
por succion y mantener estabilidad cardio-respiratoria, teniendo una edad

gestacional media de 34 + 4,6 semanas, peso promedio de 1,809 + 402 g. al
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nacimiento, con una estancia hospitalaria de 3-93 dias, egresando con un peso
medio de 2028 + 120 g., y la media de dias de control en su domicilio de 8 + 3 dias;
al egreso el 72.5% se alimentaba con lactancia materna exclusiva, al mes de vida
solo continuaba el 58% con lactancia exclusiva, obteniendo un promedio de peso al
alta definitiva de 2313 = 101 g., con un escaso namero de reingresos posterior al
alta y obteniendo un ahorro medio por nifio de 255,000 pesetas; concluyendo que
para considerar el alta hospitalaria temprana, es necesario una adecuada succion,

termorregulacion y estabilidad cardiorrespiratoria.

En el 2006, Torres et al, estudiaron los cambios antropométricos de 954
pacientes incorporados al Programa Madre Canguro, en Cali, Colombia; reportando
una mediana de peso al ingreso de 1.794 gramos (Rango 1671-1972 gr), con una
estancia promedio en el programa de 35 dias, teniendo una ganancia de peso de
15.2 gr/kg/dia, un incremento en la talla de 1.1 ¢cm en promedio por semana y un
aumento de perimetro cefélico de 0.84 cm por semana, que se correlacion6
significativamente con la duracién de la estancia; siendo atribuido en primera
instancia al fortalecimiento de la lactancia materna, la posicién canguro incentivada
al interior del programa y la vigilancia estricta de la ganancia de peso diario, que
motiva a intervenciones tempranas como la fortificacion de la leche materna, adicién
de suplemento que incrementan el aporte calérico y evaluacion precoz de la técnica

alimentaria.

Asi también, Lizarazo, en el 2012, en Bogota, Colombia, dio seguimiento a
374 recién-nacidos prematuros o con bajo peso al nacer desde su nacimiento hasta
las 40 semanas de gestacion corregidas, donde se capacito a los padres sobre las
técnicas basicas del Método Madre Canguro intrahospitalario y ambulatorio; el 52%
de los recién nacidos, se obtuvo por parto, con un peso promedio al nacer de 1969
gramos Yy una edad gestacional promedio de 35.3 semanas de gestacion; 166 nifios
requirieron manejo en Unidad de Cuidados Intensivos neonatales con una estancia

promedio de 8.1 dias, y durante el seguimiento ambulatorio, el 82.6% recibio leche
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materna exclusiva, 16.1% alimentacion mixta y 3.5% leche artificial, teniendo un
promedio de peso al completar las 40 semanas corregidas de 2742,9 gramos,
obteniendo una ganancia neta promedio de 11,2 gr/kg/dia; se registraron 37
readmisiones, por falla en el crecimiento, alteracion de los reflejos o tono muscular
y enfermedad infecciosa, sin reportarse alguna defuncion, dichos resultados son
similares a estudios realizados en México, Espafia y Colombia, comprobando que

dicho método mejora sustancialmente el pronostico y la sobrevida.

Fernandez y cols., 2012, realizaron un estudio donde se implemento el
método Madre Canguro como alternativa al método convencional en la atencién a
los recién nacidos pretérmino y de bajo peso durante el afio 2007 al 2010 en el
Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola”, Cuba, se incluyeron a 156 recién
nacidos, el 66.1% obtuvieron una ganancia de peso de 15 g/dia, considerada como
Optima, el 24.9% obtuvo una ganancia de peso superior a los 30 g/dia, mientras que
el 9%, no obtuvieron la ganancia de peso¢ptima, sin embargo, al analizar las curvas
de peso para la talla, se encontraron siempre por encima del percentil 10, el 56%

recibia lactancia materna exclusiva a su egreso.

Sanchez y cols,, 2018, analizaron los beneficios del método madre canguro
en recién nacidos prematuros menores de 36 SDG con peso menor a 2500 g
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Luz
Elena Arismendi, se incluyeron 2 cohortes, cada una con 106 recién nacidos, una
cohorte recibié-Método Madre Canguro desde su ingreso y la segunda, recibio sélo
cuidados en incubadora. El diagnéstico de ingreso mas frecuente fue la prematurez
en el 84.83%, el rango de edad con mayor porcentaje fue el grupo de 32 a 36 SDG
con el 66.98% en el grupo madre canguro y 46.23% incubadora, seguido de 7.5%
para el grupo de 28 a 31 SDG para el grupo de madre canguro y 29.2% para el
grupo incubadora. En cuanto a las caracteristicas somatométricas, se reporta un
peso promedio inicial en el grupo madre canguro de 1.868.93 gramos, al 7° dia se

obtuvo una media de 1823.89 gramos y a los 14 dias un peso de 2006.83 gramos,

26



comparado con el grupo incubadora al dia uno se reporta un promedio de peso
1537,38 gramos, al 7° dia una media de 1475,25 gramos y a los 14 dias, un peso
de 1541, 54 g., habiendo una menor pérdida de peso en los primeros 7 dias de vida
en el grupo madre canguro y una mayor ganancia de peso del dia 7 al 14 en este
mismo grupo, al inicio del estudio el 47.17% del grupo madre canguro y el 74.53%
del grupo incubadora requirié oxigenoterapia, comparado a los 14 dias de vida, solo
el 15% del grupo madre canguro seguia requiriendo oxigeno versus el 57.54% del
grupo incubadora, hubo una menor estancia hospitalaria en el grupo madre canguro
(<7 dias) comparado con el grupo incubadora (>15 dias), asi como un menor indice

de complicaciones y de sepsis, en el grupo madre canguro.
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IV. HIPOTESIS

La ganancia ponderal en los recién nacidos prematuros se logra con base en las

metas de crecimiento recomendadas por la Academia Americana de Pediatria.
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Evaluar el crecimiento ponderal en los recién nacidos prematuros con
edades entre las 28 y 32 SDG durante su estancia hospitalaria en el Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer de enero a diciembre 2019.

V.2 Obijetivos especificos

A) Determinar la ganancia ponderal diaria a partir del ingreso hasta el egreso

hospitalario.

B) Determinar el tiempo en ayuno.

C) Determinar el inicio y el tiempo de nutricion parenteral.

D) Determinar el inicio y el tiempo de nutricién enteral.

E) Determinar el uso de lactancia materna exclusiva y mixta.
F) Determinar el inicio'y duracién del método madre canguro.
G) Calcular la velocidad de crecimiento ponderal por semana.

H) Comparar peso al ingreso y egreso con las curvas de crecimiento de Fenton para

prematuros.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1 Tipo de investigacion

Estudio observacional. Disefio transversal, descriptivo y retrospectivo.

V1.2 Poblacién o unidad de andlisis

Expedientes clinicos de los recién nacidos entre las 28 y 32 semanas de
gestacion que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital de

Especialidades del Nifio y la Mujer.

VI.3 Muestra v tipo de muestra

Baséandose en el estudio Determining a sample size (Glenn D., nov, 1992), de una
poblacién de 176 recién nacidos prematuros entre las 28 y 32 semanas de
gestacién, una precision de 10% y con nivel de confiabilidad del 95% y una p=0.5

se obtuvo una muestra de 65 recién nacidos. Muestreo no probabilistico.

VI.3.1 Criterios de seleccién

Criterios de.inclusion:

e Recién nacido entre las 28 y 32 semanas de gestacion con ingreso a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

e Sexo indistinto
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Criterios de exclusion.

Expediente clinico de recién nacido entre las 28 y 32 semanas de gestacion

con malformaciones congénitas (cardiacas, pulmonares o gastrointestinales):

Criterios de eliminacion:

Expediente clinico de recién nacido entre las 28 y 32 semanas cuya

informacion esté incompleto o que fallezcan durante su estancia.

VI.3.2 Variables estudiadas

Edad gestacional al nacimiento, sexo, APGAR, peso al nacimiento y peso
diario hasta el egreso, tiempo de ayuno, inicio y duraciéon de nutricion parenteral,

inicio y duracion de nutricion enteral, inicio y duracion del método madre canguro.

V1.4 Técnicas e instrumentos

Se realiz6 una cédula de recoleccion de datos en el programa Excel para

Windows, para después realizar estadistica descriptiva. (Anexo 1).
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VI.5 Procedimientos

Se tuvo la aprobacion del Comité de Investigacion del HENM y del H.
Consejo de Investigacion y Posgrado de la Facultad de Medicina; se acudié al
Departamento de Estadistica para solicitar los expedientes clinicos de los recién
nacidos entre las 28 y 32 semanas de gestacion que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales de enero a diciembre del 2019.

Se realizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia, en la que se
tuvieron 76 expedientes clinicos del Archivo Clinico del Hospital que cubrieron los

criterios de inclusion sefialados.

Se realizd la recoleccion de la informacién mediante una cédula de

recoleccion de datos con las variables previamente citadas.

Se procedi6 a realizar una base de datos en el programa de Excel para

Windows para realizar un analisis estadistico descriptivo.

VI.5.1 Anélisis estadistico

El analisis descriptivo fue con frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizé la media
y la desviacion estandar. El andlisis se realizé con apoyo del programa estadistico
de SPSS v.25 Windows, Microsoft ®.

Para obtener la velocidad de crecimiento ponderal se utilizé la diferencia de

peso por semana entre siete.
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De acuerdo al tiempo, se inicié en el momento cero para realizar analisis
de datos longitudinales que se compararon con las curvas percentilares de

crecimiento de Fenton para prematuros y para determinar las diferencias.

VI.5.2 Consideraciones éticas

Este proyecto esta fundamentado en las consideraciones de la Ley General
de Salud en el capitulo de investigacion en seres humanos y en la Declaracion de
Helsinkiy de Tokio en las que se observaron los aspectos éticos de la investigacion
clinica. No se requirié de consentimiento informado por ser un.estudio retrospectivo
aunque estuvo aprobado por el Comité de Investigacion y_de Etica de la unidad
meédica. De acuerdo a las caracteristicas del pratocolo, se considera que es de

riesgo minimo.
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VII. RESULTADOS

De un total de 76 expedientes clinicos de recién nacidos entre las 28 y 32
semanas de gestacién, con una media de edad gestacional al ingreso de 30.5 +1.4
semanas y al egreso de 38.1 £ 3.2 semanas de gestacion, el 55.2% (n=42) fueron
del sexo masculino y 44.8% (n=34) del femenino. Se obtuvo una media de peso al
nacimiento de 1349.2 + 289.7 gramos y un peso al egreso de 2068.8 = 223.7
gramos. Los dias de estancia intrahospitalaria promedio fue de 51.4 +25.8 dias,

con un minimo de 15 dias y un maximo de 142 dias.

Cuadro. VII.1. Distribucion por semanas de gestacion y edad gestacional

Semanas de Gestacion Frecuencia Porcentaje (%)
28 10 13.2
29 9 11.8
30 10 13.2
31 21 27.6
32 26 34.2
TOTAL 76 100

Fuente: “Cédula” Evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacién durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021.

Cuadro VI1.2 Distribucion por sexo y edad gestacional.

EDAD GESTACIONAL Total %
~ 8 20 | 30 | 31 32 M
~SEXO F 7 1 5 11 10 34 44.8
| M 3 8 5 10 16 42 55.2
' Total 10 9 10 21 26 76 100

Fuente: “Cédula” Evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Figura VII.1 Evaluacion APGAR al minuto.

APGAR 1
40
35
30
25
20
16
15 =
10 ?
= 6
5 3 ) = =
1 = = 1
0 == % = = | = _ Kl — | ==
2 4 5 6 7 9 NV

Fuente: “Cédula” Evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021

Figura VI1.2 Evaluacion APGAR a los 5 minutos
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Fuente: “Cédula” Evaluacién del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacién durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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De acuerdo a las “Curvas de Jurado Garcia”, el 63.2% tuvieron peso
adecuado para la edad gestacional, el 11.8% peso elevado para la edad gestacional
y el 25% peso bajo para la edad gestacional al nacimiento (Véase Cuadro VIII.3).

Cuadro VII.3 Peso al nacer en relacion a la edad gestacional.

28SDG  29SDG 30SDG 31SDG 32SDG TOTAL

PGEG 2 5 2 9
PAEG 8 9 7 11 14 49
PBEG 2 1 5 10 18

* De acuerdo a las Curvas de Jurado-Garcia.

Fuente: “Cédula” Evaluacién del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021

También se utilizaron las Tablas de crecimiento de Fenton Growth Chart
para percentilar el peso al ingreso y al egreso hospitalario, de donde se obtuvo que
el 73.7% (n=56) de los recién nacidos tuvieron un peso al ingreso en P50, el 18.4%
en P10, el 1.3% en P3y P97 y el 5.3% en el P90, con respecto al peso al egreso
hospitalario, el'52.6% se clasifico en el P3, 32.9% en el P10 y el 14.5% en el P50
para la edad gestacional corregida. El porcentaje maximo de pérdida de peso
ponderal fue de 13 + 7.2% y la media de pérdida de peso se present6 a los 6.2 +
2.4 dias de vida, recuperando el peso al nacimiento a los 15.5 + 6.4 dias (Véase
Figura VII.3).

36



Figura VII.3 Percentil de peso para la edad gestacional al nacimiento en recién
nacidos del sexo masculino, de acuerdo a las graficas de Fenton Growth Chart.
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Fuente: “Cédula” Evaluacion del crecimiento posnatal enrecién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021.

Figura VII.4 Percentil de peso para la edad gestacional al nacimiento en recién
nacidos del sexo femenino, de acuerdo a las graficas de Fenton Growth Chart.
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Fuente: “Cédula” Evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Figura V1.5 Comparacion de percentiles de peso al ingreso y egreso de acuerdo a
las Tablas de Crecimiento de Fenton Growth Chart.
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Fuente: “Cédula” Evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Cuadro VII.4 Velocidad de crecimiento ponderal por semana.

Velocidad de crecimiento por semana en gramos/dia

Minimo | Maximo Media vC
SEMANA N (g/d) (g/d) (g/d) Mediana

1 76 -62.9 28.6 -16.1+15.2 | -16.42 2.6% (2)
2 76 -32.1 64.3 13.0+£16.5 12.85 | 31.5% (24)
3 75 -34.3 47.9 16.0+14.1 15.71 |42.3% (31)
4 73 -9.3 40.7 17.1+12.4 20 52% (38)
5 64 2.9 50.7 | 17.5+12.9 | 17.85-|46.8% (30)
6 52 -15.0 90.0 20.8+20.2 20.71 | 51.9% (27)
7 40 28.7 716 | 17.0+19.9. 1357 |32.5% (13)
8 35 0.0 67.9 20.2+14.4 20 54.2% (19)
9 27 -25.0 47.5 16.6+£16.5 17.14 | 44.4% (12)
10 18 -31.4 40.0 12.8+16.7 12.14 | 38.8% (7)
11 12 -10.0 48.6 | 17.7+19.8 | 17.5 | 50% (6)
12 9 -17.1 24.3 10.7+£14.6 16.6 33.3% (3)
13 7 -16.4 28.6 10.9+£13.9 12.85 28.5% (2)
14 6 -9.3 20.0 9.9+10.4 14.28 16.6% (1)
15 5 107 34.3 21.4+9 | 183 | 40% (2)
16 4 10.0 27.9 19.1+7.7 19.28 50% (2)
17 3 0.0 23.6 11.0+£11.9 9.28 33.3% (1)
18 2 -4.3 26.4 11.1+21.7 11.07 50% (1)
19 2 57 40.0 22.9124.2 22.85 50% (1)
20 1 4.3 4.3 4.3 4.3 0
21 1 20.0 20.0 20.0 20.0 100%

VC: Porcentaje de pacientes que alcanzaron un VC mayor 20 g/dia.

Fuente: “Cédula: Evaluacién del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacién durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Figura VI1.6 Velocidad de crecimiento por semana (g/dia) en RNPT 28 SDG
durante su estancia ihospitalaria.
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Fuente: “Cédula” Evaluacién del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Figura VII.7 Velocidad de crecimiento por semana (g/dia) en RNPT 29 SDG
durante su estancia intrahospitalaria.

Velocidad de crecimiento en RNPT 29 SDG

80.0

60.0

40.0

20.0

Gramos/dia

0.0

16 17 19

14

15

-20.0

-40.0

Semanas

—=P1, %P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9

Fuente: “Cédula: Evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Figura VI1.8 Velocidad de crecimiento por semana (g/dia) en RNPT 30 SDG
durante su estancia intrahospitalaria.
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Fuente: “Cédula: Evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Figura VI1.9 Velocidad de crecimiento por semana (g/dia) en RNPT 31 SDG
durante su estancia intrahospitalaria.
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Fuente: “Cédula” Evaluacién del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Figura VI1.10 Velocidad de crecimiento por semana (g/dia) en RNPT 32 SDG
durante su estancia intrahospitalaria
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Fuente: “Cédula” Evaluacién del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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La totalidad de los recién nacidos requirié estar en ayuno al ingreso con un
promedio de duracion de 7.7 + 10 dias, teniendo como minimo 1 dia y maximo 85
dias, sélo el 88.1% (n=67) de los pacientes recibieron NPT con una media de inicio
de 2.6 + 1.5 dias y una duraciéon de 15.4 + 12.6 dias; el inicio de la nutricion enteral
fue a los 8.7 £10 dias, con una duracion de 22.1+12.7 dias, para posteriormente
recibir alimentacion oral a los 42 + 23.3 dias de vida con una duracion promedio de
9.5 + 6.7 dias, hasta su egreso.

Se observé que 29 de los 76 recién nacidos (38.1%) requiri6 un segundo
periodo de ayuno con una duracion de 6.5 + 7.4 dias, s6lo 24 (82.7%) de esos
pacientes requiri6 apoyo de NPT por un tiempo de-10.9 + 9.4 dias. 10 de los
pacientes curso con un tercer periodo de ayuno, cuya duracion fue de 8.8 + 7.8 dias

y solo 8 recibieron apoyo de NPT por 19.3 + 11.2 dias.

Cuadro VIL.5 Tiempo en dias de ayuno, nutricién parenteral, nutricion enteral y
alimentacion oral durante su estancia intrahospitalaria.

Dias de ayuno, nutricién parenteral/enteral y alimentacién oral.

Ayuno 1 Inicio NPT Tiempo NPT Inicio NE Tiempo NE Inicio AO Tiempo

AO
n(%) 76 (100) 67 (88.1) 67 (88.1) 76 (100) 76 (100) 76 (100) 76 (100)
Minimo 1 1 5 2 2 12 2
Maximo 85 9 98 86 66 126 29

Media 7.7+10 2715 154 £12.6 8.8 £10 222128 42+233 9.6%6.7

Ayuno 2 Tiempo Ayuno Inicio NPT2 Tiempo NPT2 Inicio Tiempo NE
2 NE 2 2
n(%) 29 (38.1) 29 (38.1) 24 (31.5) 24 (31.5) 27 (35.5) 27 (35.5)
Minimo 8 1 8 2 11 2
Maximo 64 38 67 49 73 40
Media 254 6.6 £7.4 27.8 £16 11+ 95 32+17.4 155+11.5
+14.1
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Ayuno 3 Tiempo Ayuno Inicio NPT 3 Tiempo NPT3 Inicio NE3 Tiempo NE3

3
n%,) 10 (13.1) 10 (13.1) 8 (10.5) 8 (10.5) 9 (11.8) 9 (11.8)
Minimo 14 1 14 4 18 7
Maximo 73 22 73 36 95 38
Media 40.9 + 8.8+7.8 39.1+20.6  19.3+11.2 47.1+ 24.0 + 10.8
20.8 24.6

NPT: Nutricion parenteral. NE: Nutricién enteral. AO: Alimentacion oral. Fuente: “Cédula”
Evaluacion del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas de gestacion
durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021.

El 100% de los recién nacidos recibi6 lactancia mixta, s6lo 7 de los
pacientes recibieron lactancia materna exclusiva en promedio 5 dias previo al alta

hospitalaria.

ElI 57.8% recibi6 el Método Madre Canguro con una media de inicio de 28.1
+ 16.5 dias y una duracion de 18.2 + 8.3 dias con un minimo de 4 dias y un maximo
de 43 dias.

Cuadro VII.6 Recién nacidos que recibieron Método Madre Canguro segun su
Edad Gestacional

EDAD GESTACIONAL METODO Total
(sem) MMC NO MMC
28 5 5 10
29 7 9
30 4 10
31 13 8 21
32 18 8 26
Total 44 32 76

Fuente: “Cédula” Evaluacién del crecimiento posnatal en recién nacidos menores de 32 semanas
de gestacion durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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Cuadro VII.7 Tiempo de inicio y duracion del Método Madre Canguro.

METODO MADRE CANGURO (MMC)*

n Minimo Méaximo Media
Inicio 44 7.00 90.00 28.5+17.6
MMC*
Tiempo 44 4.00 43.00 18.348.3
MMC*

Fuente: “Cédula” Evaluacién del crecimiento posnatal en recién nacidos menores.de 32 semanas
de gestacién durante su estancia intrahospitalaria en el HENM. 2021
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VIII. DISCUSION

En el estudio que realizamos durante el 2019 en el HENM, el 1.5% de los
11,673 nacimientos fueron muy prematuros, porcentaje que corresponde a lo
reportado por la Organizacion Mundial de la Salud, con un estimado del 1% de
nacimientos de recién nacidos muy prematuros por afio; atribuible en nuestro
hospital a que la mayoria de los embarazos ocurren en adolescentes (14.2% de los
nacimientos en Querétaro), sin un adecuado control prenatal, asociado a
complicaciones maternas, principalmente  preeclampsia e - infecciones

genitourinarias.

El sexo que predomina en el estudio es el masculino, ya que, en el estado
de Querétaro, en el 2019, la mayor proporcion de nacimientos fue de sexo
masculino con una diferencia respecto al femenino del 0.8%. Referente al peso, 50
de los casos tuvieron un peso al nacimiento. menor a 1500 gramos, similar entre
hombres y mujeres (26 vs 24), sin embargo; en proporcion al sexo de todos los
casos analizados, fue mayor para las mujeres, como lo observaron Escobar y cols,
en el Hospital Espafiol de la ciudad de México con 56.7% mujeres, a diferencia del
Hospital Universitario de Colombia, que el bajo peso fue mas frecuente en los
hombres, documentando el ser mujer un factor protector de bajo peso en ese pais.
Esto puede reflejar que en'México a nivel poblacional predomina el sexo femenino,
no encontrando asi que el sexo sea un factor protector de bajo peso en nuestro

estado, ya que no tuvimos diferencias estadisticamente significativas.

En este estudio realizado en una muestra de 76 expedientes de recién
nacidos (entre 28 y 32 semanas de gestacion), pertenecientes al Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer durante el 2019, encontramos que de acuerdo
a la evaluacion de las graficas de crecimiento de Fenton Growth Chart, la mayoria
de los recién nacidos (73.3%) tuvieron un peso al nacimiento adecuado a su edad
gestacional (P50) o superior al promedio (P90; 5.3% y P97; 1.3%) mientras que el
19.7% de los recién nacidos tuvieron bajo peso (P10; 18.4% y P3; 1.3%). En
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contraste con el peso al egreso hospitalario, el 85.5% de los recién nacidos
egresaron con peso bajo para la edad gestacional corregida (P3; 52.6% y P10;
32.9%), mientras que solo el 14.5% de los recién nacidos egresaron con peso

adecuado para la edad gestacional corregida.

Actualmente existe evidencia de que la ganancia ponderal en los recién
nacidos prematuros se logra en base a las metas de crecimiento recomendadas por
la Academia Americana de Pediatria que indica que el crecimiento del recién nacido
prematuro debe aproximarse al del recién nacido a término ya que el peso al
nacimiento es considerado un factor prondéstico de supervivencia y hoy en dia
existen una amplia gama de curvas para evaluar el crecimiento delos recién nacidos
pretérmino y recientemente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
recomendado el empleo de las curvas de crecimiento de Fenton Growth Chart para
neonatos pretérmino que incluyen indicadores de peso, longitud y perimetro
cefalico. Las tablas de Fenton Growth Chart estdn basadas en el objetivo de
crecimiento recomendado para recién nacido prematuros, ademas de contar con
graficos especificos para nifios y nifias y los datos para su validacién han sido
recolectados de encuestas poblacionales entre 1991 y 2007 con datos de otros

paises como Alemania, Italia, Estados Unidos, Australia, Escocia y Canada.

De acuerdo con la literatura mundial, se estima que, en la primera semana
de vida, un recién nacido prematuro puede perder del 10 al 15% del peso corporal
al nacimiento_debido a diversos factores que pueden afectar la velocidad de
crecimiento, por ejemplo, en este estudio encontramos que la pérdida maxima de
peso ponderal se presentd en los primeros 6 dias de vida y esta pérdida de peso
ponderal fue mayor en los recién nacidos de 28 SDG en comparacion con los recién
nacidos de 32 SDG, la cual podria explicarse por el delgado estrato corneo de la

piel del recién nacido prematuro, condicionando una mayor pérdida de liquidos.

Ademas, se ha documentado que al transcurrir la primera semana de vida

existe un periodo de estabilizacién, donde el recién nacido prematuro podria
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recuperar el peso obtenido al nacimiento, el cual se estima, debe ser alcanzado
entre los 10 y 30 dias de vida. En nuestro estudio, igual que la literatura mundial, la
recuperacion del peso al nacimiento ocurrié en promedio a los 15.5 + 6.4 dias de
vida como lo ha reportado el autor Villalobos, 2011, en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Materno Infantil de México con una pérdida maxima de peso
de 14+8.5% y una recuperacion del peso al nacer a los 14.46 + 11.14 dias. Sin
embargo, a pesar de que en ambos estudios el tiempo en que se recuperé el peso
fue similar, la pérdida maxima de peso fue menor en nuestro estudio, pudiendo

deberse al empleo de nutricién parenteral total de forma mas temprana (3 vs 5 dias).

Posterior al periodo de pérdida ponderal, se observé un incremento en la
velocidad de crecimiento ponderal; sin embargo, sélo entre el 31 y 52% de los
pacientes logré una velocidad de crecimiento optima, considerada como una
velocidad de crecimiento ponderal mayor a 20 g/dia, porcentaje que no se mantuvo
constante hasta el egreso hospitalario. Encontrar que solo la mitad de nuestros
pacientes tuvieron un crecimiento ponderal adecuado, se debe probablemente al
periodo inicial de ayuno prolongado, que en promedio fue de 7 dias, retrasando la
nutricion enteral, agregandose que una tercera parte de los pacientes requirieron un
segundo y hasta un tercer periodo de ayuno, ameritando que se prolongara el uso
de nutricion parenteral y-por consiguiente se retrasara el inicio de alimentaciéon
enteral, asociado a las comorbilidades del paciente que impactan en la velocidad de
crecimiento ponderal y el tiempo de estancia intrahospitalaria. Es muy probable, que
las condiciones generales de los recién nacidos que lograron una velocidad de
crecimiento optima (aunque no se mantuvo hasta el egreso), incluidos en nuestro
estudio, permitieron el inicio temprano de alimentacion enteral y no hubo

condicionantes que favorecieran prolongar el ayuno.

Asi, demostramos al considerar el peso al ingreso contra el egreso,
obtuvimos que la velocidad de crecimiento absoluta fue de 14 gr/dia y la velocidad

relativa de solo 11 gr/kg/dia, quedando bajo los 20 gr/dia reportados
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universalmente; y el analisis del Hospital Espafiol de México, donde Escobar y cols
encontraron una velocidad de crecimiento relativa del 15-21 gr/kg/dia. Esto explica
porque en ese hospital gran parte de su poblacién tenia una edad gestacional por
encima de las 32 SDG, vy, en nuestro estudio los nifilos muy prematuros tienen un
estado de inmadurez mayor, que influye en una mayor pérdida calérica y mayor

porcentaje de comorbilidades.

Diferencia también encontrada con Zamorano y cols. en su estudio en un
Hospital de tercer nivel, donde, obtuvieron una velocidad de crecimiento absoluta
19.3 + 5.4 g/dia y una velocidad de crecimiento relativa 16.9 + 5.4 g/kg/dia, mayor
a la observada en nuestro estudio, sin embargo a pesar de que la mitad de nuestros
pacientes tuvo un inicio temprano en nutricién parenteral, el apoyo de la nutricion
parenteral no fue inmediato como lo hicieron Zamorano y cols, a las 24 horas de

vida ni la alimentacién enteral los primeros 5 dias de vida.

La totalidad de los recién nacidos requirié un ayuno inicial en promedio de
7 dias, sélo el 88.1% recibid nutricion parenteral con una media de inicio de 2.6 +
1.5 dias, considerandose un inicio temprano; sin embargo, no se logro iniciar la
estimulaciéon enteral en los primeros 5 dias, ya que se reporté una media de inicio
de 8.7 £10 dias de vida, a esto se agrega, que el 38.1% de los pacientes presentaron
complicaciones asociadas a sepsis que los llevo a cursar con un segundo periodo
de ayuno y 13.1% de estos, requirié un tercer periodo de ayuno, iniciando nutricién
enteral a los 41.1 47.1 + 24.6 dias de vida, porcentaje mayor, comparado con lo
ocurrido _en el estudio de Villalobos, donde el 27.3% de los pacientes requirié un
segundo periodo de ayuno y el 7.28% requirié un tercer periodo de ayuno, esto
debido a complicaciones de los pacientes. (Villalobos, 2011). Considerandose el
ayuno Yy el inicio tardio de nutricion enteral factores negativos para mantener un

incremento ponderal adecuado.

En nuestro estudio evaluamos también el empleo del método canguro ya

gue la evidencia cientifica ha mostrado que los recién nacidos prematuros presentan
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una mejor evolucion si los padres se integran en los cuidados durante su estancia
intrahospitalaria. Encontramos que mas de la mitad de los recién nacidos incluidos
en nuestro estudio recibio el método madre canguro, observdndose mayor
frecuencia en los recién nacidos de mayor edad gestacional y al comparar entre la
velocidad de crecimiento de acuerdo con los dias de estancia intrahospitalaria con
respecto a quienes recibieron el método madre canguro y quienes no, observamaos
que la ganancia ponderal en promedio fue mayor en quienes recibieron el método
en comparacion con los que no (15.5+4.1 g/dia y 12.2+4.1 g/kg/dia vs 1245 g/dia 'y
9.3%4.3 g/kg/dia), sin embargo, no se cumplieron los objetivos meta de crecimiento

recomendados por la Academia Americana de Pediatria.

Al contrastarlo con otros estudios encontramos. que, de acuerdo con lo
reportado en un estudio en Colombia, es mayor la velocidad de crecimiento
obtenida, 12.2+4.1 g/kg/dia versus 11,2 gr/kg/dia al recibir el método madre
canguro. (Lizarazo, 2012), pero menor a_la reportada por otro autor en Cali
Colombia, donde se estudiod los cambios antropométricos de 954 pacientes que
recibieron el método canguro por 35 dias, teniendo una ganancia de peso de 15.2
gr/kg/dia. (Torres, 2006), siendo importante considerar las técnicas empleadas para
realizar el método, el tiempo efectivo en horas en que se aplica y el estado de salud
de los recién nacidos, al tratarse de una practica segura y facil de implementar, con

beneficios numerosos para los recién nacidos y para los padres.

Dentro de las principales limitaciones en el estudio encontramos que los
resultados solo representan un momento en el tiempo (transversal) por lo que no
podriamos-establecer ninguna asociacion, ademas de que la finalidad de nuestro
estudio fue descriptiva, por lo que no evaluamos una relacién causal entre un factor
de riesgo y un efecto (enfermedad). Ademas, la recoleccion de los datos fue
posterior a los hechos estudiados, por lo que algunas variables de interés no
pudieron ser medidas y por la naturaleza del estudio es muy probable encontrar un
sesgo de seleccion ya que obtuvimos una muestra a conveniencia, es decir no hubo

una aleatorizacion.
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No se incluyeron en el estudio variables relevantes para la medicion del
crecimiento ponderal intrahospitalario como; el empleo de aminas, la asistencia
ventilatoria y sepsis, las cuales se conoce que impactan de forma negativa en la

velocidad de crecimiento ponderal.

Finalmente, cada afilo suceden alrededor de 13 millones de partos
pretérmino en todo el mundo y en México, nacen cerca de dos millones de nifios,
de los cuales, aproximadamente 18% son prematuros y entre 60-70% de ellos
requieren de cuidados intensivos neonatales. Por esta razon es sumamente
importante identificar las brechas en el conocimiento y los retos que implica la
atencién médica propia de la prematurez en la estancia de la unidad de cuidados
intensivos neonatales, asi como la implementacion de estrategias costo-efectivas
para evitar que el crecimiento se detenga y se consiga la ganancia ponderal
adecuada ya que el retraso en la nutriciobn o la nutriciébn inadecuada pueden

repercutir negativamente en el neurodesarrollo del neonato.

Se requiere que investigaciones futuras se enfoquen en la evaluacion de las
pautas sobre los periodos de ayuno en los recién nacidos prematuros, el inicio
precoz de la nutricion parenteral y enteral si las condiciones del recién nacido lo
permiten, ademas es necesario evaluar estrategias costo-efectivas como el método
canguro que podrian-influir positivamente en la ganancia de peso ponderal y en la
reduccion de la estancia intrahospitalaria y enfatizar los beneficios ya conocidos de
la lactancia ~-materna exclusiva, asociada a un adecuado crecimiento Yy

neurodesarrollo del prematuro.
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IX. CONCLUSIONES

El 73.7% de los recién nacidos estudiados tuvieron un peso al nacimiento

adecuado para la edad gestacional.

Sin embargo, el 85% de los recién nacidos a su egreso, obtuvieron‘un peso
para la edad gestacional menor a la percentila 10, debido a que no se obtuvo una

ganancia ponderal por dia adecuada.

La mayoria recibi6 el método madre canguro en cuanto las condiciones

generales del recién nacido lo permitieron.

El inicio de nutricién parenteral fue en forma temprana, pudiendo considerarse

como un factor positivo para la ganancia de peso.
El ayuno prolongado y los diversos periodos de ayuno, retrasan el inicio de la
nutricion enteral, lo que ocasiona una menor velocidad de crecimiento y mayor

tiempo de hospitalizacion.

No se cumplen con los objetivos meta de crecimiento ponderal establecidos

por la Asociacion Americana de Pediatria.
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X. PROPUESTAS

Participacion del equipo multidisciplinario para la valoraciéon y manejo del

estado nutricional.

Inicio temprano y oportuno de la nutricion enteral.

Implementacion de fortificadores o modulos de leche materna, de acuerdo

a las necesidades del recién nacido.

Extender programa madre canguro a la unidad de cuidados intensivos en

cuanto las condiciones del paciente lo permitan.
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Xll. ANEXOS

XIl.1 Hoja de recoleccion de datos

PACIENTE:

EDAD GESTACIONAL:

APGAR:

SEXO

DIAS

PESO

AYUNO

NUTRICION
PARENTERAL

NUTRICION
ENTERAL

LACTANCIA
MATERNA

METODO
MADRE
CANGURO

SERVICIO*
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XIl. 2 Tabla de crecimiento Fenton Growth Chart para varones prematuros

Fenton preterm growth chart-boys
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XII.3 Tabla de crecimiento Fenton Growth Chart para mujeres prematuros

Fenton pretermm growth chart-girls
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