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Resumen

Titulo: Factores asociados a la alteracion de la curva de crecimiento en recién nacidos pretérmino
<34 semanas con peso adecuado al nacer en el Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga,
Colombia

Autor: Valentina Gualdrén Rincon (Candidata al titulo de pediatra)

Palabras Clave: Restriccion de crecimiento postnatal, RCPN, Prematurez, Factores de riesgo,
Risk factors.

Introduccion: Cada afio nacen 15 millones de bebés prematuros, quienes presentan una alta tasa
de mortalidad secundario a complicaciones propias de su estado de inmadurez, estas
complicaciones afectan su crecimiento postnatal, el cual es crucial para su desarrollo neurolégico
y para evitar problemas metabdlicos a largo plazo. Métodos: El estudio es de cohorte prospectiva,
la poblacion elegida fueron recién nacidos prematuros < 34 semanas de edad gestacional con
adecuado peso al nacer, se excluyeron aquellos con enfermedades que afecten el crecimiento, como
malformaciones congénitas, cardiopatias, errores innatos del metabolismo, alteraciones
cromosomicas, sindromes genéticos o infeccion congénita activa del STORCH. La muestra fue de
60 pacientes en total. Se definio la restriccion del crecimiento postnatal (RCPN) como no lograr la
ganancia de peso, talla y perimetro cefélico esperado para el seguimiento (establecido en
lineamientos madre canguro). Posteriormente se realiz6 una regresion logistica entre las variables
para encontrar aquellas que se relacionaban con la RCPN. Resultados: El estudio incluy6 a 61
pacientes, uno de ellos se excluyé por fallecimiento en la primera semana de vida, lo que dej6 una
poblacién final de 60. El 53% eran masculinos y la edad gestacional promedio al nacimiento fue
de 32.6 semanas. El peso promedio al nacer fue de 1914 g, la mayoria de los nacimientos fueron
por cesarea (78%), el 46% de los pacientes requirid algun tipo de reanimacién, con un 85%
necesitando intubacion orotraqueal para la administracion de surfactante (INSURE). La edad
materna promedio fue de 25 afios, el 72% de los pacientes requirid ingreso a una unidad de cuidados
intensivos neonatales y el 54% presento trastornos de succion. Un 60% de los pacientes presentd
restriccion en el crecimiento postnatal durante el seguimiento Vs un 24.5% de participantes que
presentaron restriccion del crecimiento postnatal en el ltimo seguimiento, esto permite evidenciar
gue para nuestra unidad los pacientes con restriccién en su mayoria se identificaron y lograron
corregir esta restriccion. Los principales factores asociados a RCPN fueron la talla (OR: 0.73) y el
perimetro cefalico al nacer (OR: 0.73), que se comportaron como factores protectores. La edad
gestacional al nacer mostro una relacion compleja, en los prematuros tempranos fue un factor
protector, posiblemente relacionado al uso de nutricion parenteral temprana, la nutricion enteral
trofica o al uso de protocolos mas estrictos en la poblacion mas prematura (OR: 0.57); en cuanto
al cuidado médico, la presencia de sepsis neonatal durante la estancia (OR: 5.06), el requerimiento
de oxigeno (CNAF y CNBF) (OR: 5.5 y 2.7 respectivamente), el requerir unidad de cuidado
intensivo neonatal (OR: 5.72), se asocid significativamente con un mayor riesgo de restriccion del
crecimiento postnatal. Los factores maternos no mostraron una relacion significativa, pero los
factores nutricionales, como el tiempo necesario para alcanzar el aporte enteral pleno, si tuvieron
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un impacto considerable en la ganancia de peso postnatal (OR: 1.29). Conclusion: En nuestro
estudio encontramos que factores como: la estancia en UCIN, el requerimiento de Oxigeno
suplementario y el tiempo requerido para llegar a la nutricion enteral plena aumentaron el riesgo
de presentar restriccion del crecimiento postnatal, sin embargo, es posible identificar estos factores
y la presencia de restriccion del crecimiento para que en conjunto y mediante el trabajo
interdisciplinario se logre dar egreso a recién nacidos con un mejor pronostico neurologico y con
menor riesgo de desarrollo de patologia metabdlicas en el futuro, adicionalmente, este estudio
resalta la importancia de la necesidad de llevar un seguimiento estricto y obligatorio del
crecimiento de todas las medidas antropométricas de los recién nacidos.
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Abstract:

Title: Factors Associated with Growth Curve Alteration in Preterm Newborns < 34 Weeks with
Appropriate Birth Weight at the Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga, Colombia
Author: Valentina Gualdron Rincon (Pediatrician Candidate)

Keywords: Postnatal growth restriction, PGR, Prematurity, Risk factors

Introduction: Each year, 15 million premature babies are born worldwide. These infants face high
mortality rates due to complications related to their immaturity. Such complications affect postnatal
growth, which is crucial for optimal neurological development and long-term metabolic health.
Methods: This is a prospective cohort study. The study population consisted of preterm newborns
< 34 weeks of gestational age with appropriate birth weight. Exclusion criteria included conditions
affecting growth, such as congenital malformations, congenital heart defects, inborn errors of
metabolism, chromosomal abnormalities, genetic syndromes, or active congenital STORCH
infections. A total of 60 patients were included. Postnatal growth restriction (PGR) was defined as
failure to achieve expected weight, length, and head circumference gains according to Kangaroo
Mother Care guidelines. Logistic regression analysis was performed to identify variables
associated with PGR. Results: Sixty-one patients were initially enrolled, with one excluded due to
early neonatal death, leaving a final sample of 60. Of these, 53% were male, and the average
gestational age at birth was 32.6 weeks. The mean birth weight was 1914 g. Cesarean delivery
occurred in 78% of cases. Approximately 46% of newborns required resuscitation, and 85%
required orotracheal intubation for surfactant administration (INSURE). The average maternal age
was 25 years. Seventy-two percent of the infants required admission to a neonatal intensive care
unit (NICU), and 54% had sucking disorders.
Sixty percent of patients experienced postnatal growth restriction during follow-up, compared to
24.5% at the last follow-up visit, indicating that most cases were identified and corrected during
hospitalization. The main protective factors against PGR were birth length (OR: 0.73) and head
circumference (OR: 0.73). Gestational age showed a complex relationship: among early preterm
infants, it was protective (OR: 0.57), possibly due to earlier parenteral nutrition, trophic enteral
feeding, or stricter clinical protocols.
Regarding medical care, neonatal sepsis (OR: 5.06), need for supplemental oxygen (high-flow
nasal cannula and conventional nasal cannula) (OR: 5.5 and 2.7, respectively), and NICU
admission (OR: 5.72) were significantly associated with increased PGR risk. Maternal factors were
not significantly associated, but nutritional aspects, such as the time to achieve full enteral feeding,
had a  considerable impact on postnatal weight gain (OR: 1.29)
Conclusion: This study found that NICU stay, supplemental oxygen requirements, and delayed
full enteral feeding were associated with increased risk of PGR. However, these risk factors and
the presence of growth restriction can be identified early. Through interdisciplinary management,
it is possible to discharge preterm infants with better neurological prognoses and lower risk of
future metabolic disorders. This study also emphasizes the importance of strict and continuous
anthropometric monitoring of all preterm newborns.
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Introduccion

Segun la OMS, se estima que cada afio nacen aproximadamente 15 millones de bebés prematuros
(es decir, mas de 1 por cada 10 nacimientos), de los cuales hasta 1 millon fallecen al afio por
complicaciones relacionadas con la prematuridad (1). La tasa de supervivencia de los recién
nacidos prematuros ha mejorado con el pasar de los afios y con el avance de la medicina y las
tecnologias. Sin embargo, persiste una alta tasa de morbilidad, donde hasta el 20% — 45% presenta

un desarrollo neurolégico subdptimo comparado con los pacientes a término (2).

En Colombia para el 2021 la tasa de partos prematuros fue de 10.7% (3). En Bucaramanga por cada
1.000 nacidos vivos durante el afio 2021, 122 (12.2%) nacieron antes de las 37 semanas de
gestacion, siendo Santander uno de los departamentos con las tasas mas altas de parto prematuro

solo precedido por Sucre y Atlantico (3).

El crecimiento humano es un complejo proceso fisioldgico especifico de la etapa fetal y la infancia,
donde varios factores como lo son la genética, el componente hormonal y el ambiente juegan un
papel fundamental, para el crecimiento humano es un proceso dindmico con cambios somaticos en
altura, proporciones corporales y composicion corporal, que toma en cuenta 3 procesos celulares:
hiperplasia (aumento del nimero de células), hipertrofia (aumento del tamafio de las células) y

apoptosis (muerte celular) (4).

Para los recién nacidos prematuros, el tener que terminar su proceso de maduracién y crecimiento
fuera del Utero, los hace mas susceptibles a ciertas patologias, desde dificultad respiratoria del
recién nacido, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar, infecciones, hemorragias
intraventriculares y otras que también deben ser incluidas, como lo es el retraso del crecimiento a

largo plazo (5). Por el gran nimero de complicaciones, a las cuales se pueden ver sometido estos

10
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pacientes prematuros, suelen requerir de tiempos prolongados en Unidad de Cuidados Intensivos
pediatricos o neonatales (UCIP o UCIN), ademas de mdltiples procedimientos invasivos y
dispositivos de soporte que, adicionados al estrés de la prematuridad y sus comorbilidades, hara
que tengan requerimientos metabolicos y homeostaticos diferentes para lograr adaptarse al

ambiente externo (6).

El crecimiento postnatal de los pacientes prematuros se puede ver afectado por determinantes
especificos, entre los mas importantes se encuentran el bajo peso al nacer, la edad gestacional al
nacer, requerimiento postnatal de corticoides, necesidad de ventilacibn mecénica por tiempo
prolongado, problemas pulmonares y respiratorios, infecciones, enterocolitis necrotizante y ser de

sexo masculino (7).

En una revision sistematica sobre la influencia del crecimiento postnatal sobre los resultados a
corto y largo plazo en los recién nacidos, en cuanto al neurodesarrollo, se encontraron asociaciones
positivas entre el aumento del peso postnatal y el aumento del perimetro cefalico con los resultados
neurocognitivos de los bebés prematuros; sin embargo, se debe tener un equilibrio en cuanto a la
optimizacion nutricional de estos pacientes dado que se ha encontrado relacion entre el crecimiento

rapido y el aumento de la adiposidad en la adultez o el riesgo metabdlico (8).

Con esto, el adecuado crecimiento y ganancia de peso de los recién nacidos en las unidades de
cuidado intermedio e intensivo neonatal, funciona como indicador de la calidad de la atencion
hospitalaria dado que se asocia con tiempos de estancia hospitalaria menores y por ende reduce los

costos de la atencion médica.

El seguimiento de estos pacientes prematuros nos permite entender y acercarnos mas a los

problemas por los cuales deben pasar estos nifios e identificar los factores que se asocian a un

11
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inadecuado patron de crecimiento, para tomar medidas de prevencion, de correccion e implementar
programas o protocolos especificos segun las necesidades identificadas (2). De la misma forma, el
seguimiento no deberia limitarse al periodo neonatal, si no que deberia prolongarse hasta poder

identificar el punto de recuperacion nutricional, el cual puede llegar a demorar afios en suceder. (5)

12
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Objetivos

Objetivo general

Establecer los factores asociados a la alteracion de la curva de crecimiento en recién nacidos
pretérmino < 34 semanas con peso adecuado al nacer en la poblacion de estudio
Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas del binomio madre e hijo

e Establecer la frecuencia de condiciones clinicas en el binomio madre e hijo

e (Caracterizar el manejo nutricional recibido por los recién nacidos prematuros < 34 semanas

de edad gestacional que nacen con peso adecuado para la edad gestacional
e Establecer la incidencia de alteraciones en el patrén de crecimiento de los recién nacidos

pretérmino < 34 semanas con peso adecuado en la poblacion de estudio.

Cuerpo del trabajo

Marco referencial

Recién nacido prematuro

El recién nacido es prematuro cuando el nacimiento se produce antes de completarse la semana 37
de gestacion. El feto crece y madura en la vida intrauterina a un ritmo predecible y biol6gicamente
determinado. Al completar la semana 37 de gestacién suele estar lo suficientemente maduro y con

suficiente tamafio corporal como para hacer una transicion apropiada a la vida extrauterina (9).

Se estima que cada afio nacen aproximadamente 15 millones de nifios prematuros en el mundo
(mas de 1 por cada 10 nifios), donde un millén de estos fallece por las complicaciones que conlleva

el nacer de manera prematura (la prematuridad es la principal causa de muerte en los menores de

13
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5 afios), y a muchos de los sobrevivientes les deparan morbilidades asociadas a dificultades con el

neurodesarrollo, dificultades de aprendizaje, trastornos auditivos y visuales (1).

Estos pacientes prematuros en su mayoria, son resultado de partos pretérmino espontaneos; sin
embargo, también se han visto factores desencadenantes como infecciones maternas, tabaquismo,
antecedente de otro parto pretérmino, situacion socioeconémica desfavorable, gestacion multiple
y todas aquellos complicaciones maternas o fetales que requieran un accionar médico con medidas

terapéuticas necesarias como el desembarazar (10).

Se puede clasificar al recién nacido segun la edad gestacional como prematuro, a término y
postérmino. El prematuro se clasifica como extremadamente prematuro, muy prematuro o
prematuro moderado o tardio (moderadamente prematuro y prematuro tardio) (11) (Tabla 1). La
mayor parte de la morbimortalidad ocurre en los pacientes muy prematuros (< 32 semanas), pero
es especialmente para lo prematuros extremos (< 28 semanas) donde encontramos la mayoria de

complicaciones (10).

Tabla 1.

Definiciones de la edad gestacional posnatal.

Semanas de gestacion (nUmero de semanas despues
del primer dia de la tltima menstruacion de la

madre)
Prematuridad extrema <28 semanas
Muy prematuro 28 0/7 a 31 6/7 semanas
Moderadamente prematuro 32 0/7 a 33 6/7 semanas
Prematuro <37 semanas
Prematuro tardio 34 0/7 a 36 6/7 semanas

Nota: Tomado de: “Late — Preterm” Infants: A Population at Risk (11)

Sin embargo, dado que en ocasiones hay dificultades para conocer la edad gestacional de un recién

nacido también se establecié una clasificacion segun el peso de nacimiento (cuando no se conoce

14
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la edad gestacional), se denomina bajo peso al nacer cuando el peso es <2500 gr, y esta a su vez se
subdivide en 2: “muy bajo peso al nacimiento” a quienes pesan entre 1001 y 1500 gr, y los de

“extremado bajo peso” a los que tengan < 1000gr (10).

Por otra parte, los recién nacidos también pueden clasificarse antropométricamente segun gréficas

de crecimiento intrauterino estandarizadas tomando el peso al nacer respecto a la edad gestacional
(3):

- Peso adecuado para la edad gestacional: Cuando el peso al nacimiento se encuentra entre
los percentiles 10 y 90 de las curvas decrecimiento de referencia para su edad gestacional.
- Peso elevado para la edad gestacional: cuando el peso se encuentra por encima del
percentil 90 de la curva de crecimiento para su edad gestacional
- Pequerio para la edad gestacional: recién nacido, ya sea a término o pretérmino, cuyo
peso y/o longitud al nacimiento se encuentran por debajo de 2 DE de la media para esa edad
gestacional segun datos de su poblacién de referencia, su sexo y su edad gestacional.
También se ha definido pequefio para edad gestacional, cuando el peso se encuentra por
debajo del percentil 10 para su edad gestacional.
Ahora bien, es importante hablar acerca de las complicaciones prevalentes en el recién nacido
pretérmino y como esta falta de madurez puede provocar comorbilidades. Estas patologias
fisiopatoldgicamente se van a producir por el binomio inmadurez — hipoxia, las cuales a su vez son
causadas por un menor tiempo de gestacion y por las dificultades para la adaptacion neonatal, esto
mismo demostrado con un alto porcentaje de pacientes de bajo peso que nacen con un Apgar menor

de 6 (10).

1. Patologia respiratoria: Comprometida por diversos factores entre los cuales encontramos

inmadurez del sistema nerviosos central, debilidad de la musculatura respiratoria, déficit de

15
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surfactante y engrosamiento de la membrana alveolo — capilar, la vasculatura pulmonar va
a tener un desarrollo incompleto y una disminucion del nimero de capilares. La mayoria
de complicaciones del prematuro se asocian a causas respiratorias que derivan en sindrome
de dificultad respiratoria del recién nacido, seguida por apnea o displasia broncopulmonar,
entre otras (10).

2. Patologia neurologica: Principalmente se ve comprometido por lainmadurez del SNC, dado
que es el sistema con menor capacidad de adaptacién, esta dada por fragilidad vascular,
falta de mielinizacion, déficit en la migracion neuronal, los cambios drésticos de presion y
de osmolaridad aumentan las probabilidades de sangrados ventriculares incluso pudiendo
llegar a infartos hemorrégicos, es muy importante en ésta Gltima que su prevalencia se
asocia directamente al peso, se ha reportado una prevalencia de mas del 50% en los
pretérmino con peso menor a 750 gr y puede llegar a una prevalencia del 10% en los
pacientes que pesan mas de 1250 gr (10). Otra de las alteraciones frecuentes es la
leucomalacia periventricular la cual hace referencia al dafio hipdxico de la sustancia blanca
y finalmente el aumento de permeabilidad de la barrera hematoenceféalica que puede
aumentar la susceptibilidad a el kernicterus (10).

3. Patologia oftalmologica: el parto pretérmino va a provocar 2 efectos importantes,
inicialmente la detencion de la vascularizacion normal de la retina para optar por un
crecimiento desordenado de la neovasculatura también denominada retinopatia de la
prematuridad, esta dada su fisiopatologia desciende en incidencia a medida que aumenta la
edad gestacional al nacimiento, las formas mas severas van a aparecer en los menores de
28 semanas o con pesos menores de 1000gr (10).

4. Patologia cardiovascular: Una de las principales complicaciones es la hipotension arterial

temprana, esto debido a la incapacidad del sistema nerviosos autbnomo para mantener el
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adecuado tono, mé&s aun si se relaciona a sepsis, hipovolemia o disfuncion de la bomba
cardiaca, en general se usa la regla de que la tension arterial media debe ser igual o mayor
a la edad gestacional; la persistencia del ductus arterioso también es una patologia
prevalente en el paciente pretérmino por la caida anticipada de la presion pulmonar. (10)

5. Patologia gastrointestinal: La maduracion de la succion/deglucion se da aproximadamente
a la semana 32 — 34 de gestacion, también son prevalentes los trastornos asociados a la
capacidad géstrica reducida, reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta, suelen tener lenta
motilidad intestinal, si bien el tubo digestivo es propenso a maduracion puede haber
dificultades para la absorcion temprana de las grasas y de vitaminas liposolubles; la
prematuridad es el factor de riesgo individual mas importante para el desarrollo de
enterocolitis necrotizante (10).

6. Alteraciones inmunoldgicas: Es mas inmaduro e incompetente con respecto al recién nacido
a término, la inmunidad inespecifica sobre todo la asociada con las barreras fisioldgicas se
ven afectadas, como la piel y las mucosas, hay una disminucion de la reaccion fagocitaria
y de defensa de los macréfagos y neutrofilos, hay una disminucién de la 1gG que es de
transferencia materna, Con una casi ausencia de IgA e IgM, esto mismo hace que cualquier
infeccion local se considera sepsis dado la incapacidad de delimitar la infeccion (10).

7. Alteraciones metabolicas: En el recién nacido prematuro se ve también comprometida la
capacidad de termorregulacion, dado por un metabolismo basal bajo con escasa produccion
de calor, adicionalmente tienen poca reserva grasa, por otra parte la composicion corporal
también es diferente respecto al recién nacido a término, dado que el prematuro tiene una
composicién mayoritariamente de agua (80%), este debido a su inmadurez renal va a tener

dificultades para reabsorber agua y sodio, ademas de dificultar para excretar fosforo y
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calcio. En cuanto al metabolismo de los hidratos de carbono habra pocos depositos de
glucogeno, pueden producirse descensos de glucemia (10).

8. Alteraciones hematoldgicas: La cantidad de globulos rojos en el paciente pretérmino va a
ser menos que en a término, sin embargo en el primero habra mayor cantidad de
eritroblastos, adicionalmente dado que la mayoria van a requerir cuidado critico es posible
que disminuyan su hemoglobina a expensas de hemolisis y extracciones sanguineas, en
cuanto a la serie blanca es posible evidenciar un aumento de la celularidad secundaria a la
administracion de corticoides antenatales o una disminucion de la misma dado por la
involucion placentaria precoz, cabe resaltar que la alteracion a la alta o baja leucocitos
también se puede dar por sepsis; finalmente en cuanto a las plaquetas estas suelen estar
normales aunque igualmente se considera un signo de sepsis la trombocitopenia (10).

9. Alteraciones endocrinas: pueden verse signos de hiperfuncion tiroidea, que puede encubrir
un hipotiroidismo subyacente, en general las otras glandulas como hipofisis y suprarrenales

van a tener una inmadurez que puede llevar a trastornos hidroelectroliticos (10).

CURVA DE CRECIMIENTO

A finales de los afios 80s, Kalberg diseiié un modelo matemético denominado “modelo ICP” (Fetal-
Infancy Childhood Pub), esta curva (Figura 1.) (12) representa como es normalmente la tendencia
del crecimiento en el ser humano, como los periodos de maximo crecimiento estan representados
en la época prenatal hasta los 2 primeros afios de vida y el periodo puberal, los cuales estan

separados por un periodo de crecimiento maso menos estable (5).

En las primeras semanas de vida extrauterina, los pacientes prematuros suelen presentar un déficit
proteico y caldrico acumulativo que causa un fallo en el crecimiento postnatal substancial. El
patrén de crecimiento clasicamente descrito inicia con una pérdida de peso inicial (donde el menor
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peso suele alcanzarse del 4to al 7mo dia); este periodo es seguido por uno de velocidad de

crecimiento rapido que se da iniciando la segunda semana de vida, de esta forma el peso de

nacimiento se va a recuperar entre el 8vo y el 24vo dia de vida; sin embargo, los bebés pretérmino

suelen estar condicionados a estancias en Unidad de Cuidado Intensivo por lo cual la ganancia de

peso inicial se va a ver afectado, principalmente por los siguientes factores: bajo peso al nacer, la

edad gestacional, requerimiento de corticoide postnatal, requerimiento a largo plazo de soporte con

ventilacion mecénica, trastornos pulmonares o cardiacos, infecciones, enterocolitis necrotizante,

entre otros (13).

Figura 1.

Modelo ICP (Kalberg), patron de crecimiento humano — Curva Velocidad de crecimiento (cm/afio)
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Nota: Tomado de: Enfoque diagndstico inicial del paciente con talla baja — Revista VVenezolana de

Endocrinologia y metabolismo (12).
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A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes curvas, parametros y poblaciones para evaluar el
crecimiento postnatal de los pacientes prematuros. Hay que tener en cuenta que el crecimiento no
es constante durante la gestacion, ni en el recién nacido, ni en la infancia. Se han descrito ciertos
rangos de referencia, como la ganancia de 15 g/Kg de peso corporal/dia o 10-30 g/dia y el
crecimiento de 1 cm/semana usados frecuentemente en la préctica; sin embargo, sélo funcionan

como referencia y no son realmente Gtiles en el cuidado neonatal (14).

Por esta misma linea tenemos la mas reciente actualizacion de los lineamientos para la
implementacién del plan canguro en Colombia; este data del afio 2017 y establece que para los
menores de 37 semanas se debe esperar una ganancia de al menos 15 gr/kg-dia, y para los mayores
de 37 semanas y hasta las 40 semanas se puede esperar una ganancia de 8 — 11 gr/kg-dia; para la
talla describen una ganancia de 1.2 cm por semana y para el perimetro cefalico una ganancia de

0.8 cm por semana (0.9 cm hasta 34 semanas, luego 0.6 cm hasta 40 semanas) (15).

Por otra parte, hay muchos factores que influyen en el crecimiento postnatal, como lo son el grado
de prematuridad, el estado nutricional al nacer, si existe restriccion de crecimiento intrauterino, la

evolucion clinica durante la hospitalizacidn y las practicas nutricionales postnatales (14).

Los mamiferos pueden tener alteraciones en el crecimiento, bien en el estado fetal o al nacimiento
(en el estado extrauterino), sin embargo, las causas por las cuales se pueden presentar estas
deficiencias en ambos periodos son diferentes. Los comites cientificos de ESPHGAN de la
Sociedad Americana de Pediatria establecen que la meta a alcanzar para el soporte nutricional es
aproximarse lo mas posible al crecimiento postnatal de un feto sano de la misma edad

postmenstrual, obteniendo también una composicién corporal similar (16).
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Evaluacién de las curvas de crecimiento

Existe mucha informacion acerca de la forma adecuada para hacer el seguimiento del crecimiento
en los bebés prematuros, esto en gran parte a los avances cientificos y tecnolégicos; en esta

diversidad de datos se incluyen tablas, graficas y pardmetros de evaluacion.

Las curvas de crecimiento han sido usadas desde el siglo XVIII para describir el crecimiento
individual o grupal de los bebés; se han estudiado dos tipos de tablas de crecimiento: las
denominadas tablas “estandar”, las cuales describen como deberia crecer la poblacion en
condiciones dptimas de ambiente y de estado de salud, por lo que incluyen en su creacién solo
embarazos de bajo riesgo y, por otra parte, estan las tablas de “referencia”, que son descriptivas e
incluyen embarazos de alto riesgo, indicando el crecimiento real a lo largo del tiempo de una

poblacién determinada (17).

Para evaluar el crecimiento de un recién nacido se comparan los datos antropométricos del paciente
como peso, longitud y perimetro ceféalico con las curvas de crecimiento de referencia que nos
permiten ubicar al paciente en percentiles o puntuaciones z frente a un patrén de referencia
establecido como “normal”, de esta forma pueden guiarse las decisiones clinicas y tener un control

del patron de crecimiento (17).

Es muy importante conocer con cuéles curvas se va a comparar el paciente debido a que existen
diversas tablas y gréaficas de crecimiento (Tabla 2.) basadas en diferentes poblaciones y validadas
en diferentes grupos de pacientes. A continuacion, se describiran las graficas mas usadas y sus

caracteristicas.
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Curvas de crecimiento de Fenton y Kim (2013): para su realizacion se incluyo la poblacion
mas grande reportada de recién nacidos prematuros, teniendo en cuenta estudios desde 1990
a 2007, con pacientes de paises como Alemania, Australia, Canada, Escocia, Estados
Unidos e Italia. Estas tablas surgieron a partir de combinacién de meta — analisis y registros
de mediciones al nacimiento de cohortes de recién nacidos prematuros; estas permiten
evaluar el estado nutricional intrautero hasta postnatalmente (desde las 24 semanas de
gestacion hasta las 50 semanas de edad posmenstrual de un recién nacido prematuro). Se
subdividen por género y se estratifican desde el percentil 3 al 97, mediante la cuantificacion
por encima o por debajo de los esperado y definiendo un patron ideal basados en el Z —
score (17).

Curvas INTERGROWTH-21st: son curvas que describen como crecen los recién nacidos
sanos, sin malformaciones y sin comorbilidades con condiciones nutricionales 6ptimas.
Estos datos se obtuvieron de bebés de ambos sexos y multiples etnias, se tomaron 8 cohortes
de poblaciones urbanas las cuales eran lo suficientemente parecidas como para poder hacer
un analisis de los datos obtenidos, de estas solo se reclutaron madres de bajo riesgo, se
hicieron seguimientos mediante ecografias y asumiendo que no habian diferencias entre las
poblaciones; estos datos se extrapolaron para obtener las mediciones ideales de los recién
nacidos, sin embargo estas estan disponibles desde la semana 33 de gestacion hasta la 42,

no incluye pacientes pretérmino de menos de 33 semanas de edad gestacional (17).

Hay dos factores importantes que pueden hacer que cambien los patrones de crecimiento postnatal

en relacion con el crecimiento intrauterino. EIl primer factor es que en la vida extrauterina se

presenta una adaptacion fisiologica con una reduccién del liquido extracelular en los primeros dias

de vida, con una subsecuente pérdida de peso y logrando una tendencia a la compensacion
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permanente del crecimiento postnatal al compararla con las de crecimiento intrauterino. Un
segundo punto importante es que, al haber una interrupcion abrupta del intercambio placentario, se
puede presentar un déficit nutricional transitorio que, combinado con un pobre soporte nutricional,
un lento avance de la nutricién enteral, el uso prolongado de nutricion parenteral, episodios

repetidos de intolerancia de la via oral, suplementos nutricionales que no cumplen las

caracteristicas requeridas son factores que pueden agravar el déficit de crecimiento (17).

Tabla 2.

Clasificacion de las curvas de crecimiento.

TIPO DE CURVA

CURVAS

CURVAS DE

CARACTERISTICAS ESTANDARIZADASO REFERENCIA O

Objetivo

Poblacion

Disefio

Ejemplo

DE PRESCRIPCION

Evaluar patron de
crecimiento ideal,
independiente de la
procedencia

Multiétnica.
Criterios de
inclusion estrictos.
Poblacion de bajo
riesgo.

Cohortes
prospectivas.
Mediciones
estandarizadas
Curvas OMS
1G-21

DESCRIPTIVAS
Evaluar patron
real de
crecimiento

Diferentes
paises/regiones
Pocos criterios de
inclusion

Corte transversal,
revisiones
sistematicas,
cohortes.

Curvas locales,
Fenton 2013

CURVAS
PERSONALIZADAS

Evaluar patron
decrecimiento ajustado
a sexo del recién
nacido y
caracteristicas de la
madre

Diferentes
paises/regiones

Cohorte, corte
transversal.

Curva GROW

Nota: Adaptado de: Controversias en la eleccion de curvas de crecimiento para evaluar los recién
nacidos colombianos (18).

En el afio 2021, la Sociedad Colombiana de Pediatria, seccional Bogota, public6 un ensayo titulado
“Controversias en la eleccion de curvas de crecimiento para evaluar los recién nacidos

colombianos” (18), donde se plantea la importancia de conocer el patrén de crecimiento para cada
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pais antes de poder adoptar cualquier curva internacional, dado que las curvas internacionales
pueden tener errores de clasificacion por problemas de representatividad (variabilidad genética,
tradiciones culturales, diferencias geograficas y ambientales). Sin embargo, en Colombia no hay
suficientes estudios sobre curvas locales por lo que se han adoptado curvas externas a nuestra
poblacion sin los estudios de validacion correspondientes, esto sustentado en la premisa de la OMS
que refiere que, bajo condiciones de salud y nutricién adecuadas, los nifios deben tener un patrén
de crecimiento similar desde la etapa fetal hasta los 6 afios, sin importar el lugar de procedencia

(18).

Para hacer una clasificacion en percentiles (Z — score) se comparan las medidas antropométricas
de cada nifio con lo que se considera el patron de crecimiento normal para este; existen diferentes
tipos de tablas, hay curvas estandarizadas, curvas de referencia y curvas personalizadas, que fueron

creadas bajo diferentes criterios de inclusién y metodologias de desarrollo (18).

Curvas estandarizadas o de prescripcion:

Buscan representar el patron ideal de crecimiento, por lo cual la poblacion que se elige son
pacientes totalmente sanos, excluyendo recién nacidos que hayan sido expuestos a algun factor de
riesgo nutricional, ambiental o de salud. Es decir, estas curvas se basan en el supuesto que bajo
condiciones ideales el crecimiento debe ser similar sin importar la procedencia. Estas curvas
provienen de cohortes prospectivas sumamente controladas, asi surgieron las tablas de la OMS que
describen el crecimiento desde el nacimiento hasta los 6 afios y las curvas de crecimiento fetal y
postfetal de IG — 21. Estas Ultimas surgieron para tener un parametro internacional de crecimiento

desde la edad fetal hasta la semana 42, las cuales se contintan con las curvas de la OMS (18).

Curvas de referencia o descriptivas:
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Estas pueden ser internacionales o locales y buscan describir el patron de crecimiento real de los
diferentes paises, fruto de la variabilidad genética, estas a diferencia de las curvas estandarizadas
proponen pocos criterios de exclusion, ya que se crean con el supuesto de que cada poblacion tiene
factores externos (epigenéticos) que contribuyen a fenotipos diferentes alrededor del mundo; las
curvas de referencia mas utilizadas en nuestro pais, son las curvas de Fenton (2013). Sin embargo,
esta, como describimos anteriormente, fue basada en paises con ingresos altos, esto para reducir la
variabilidad basada en la inequidad de ingresos. Las curvas locales, por su parte, logran describir
mejor el crecimiento de cada region especifica dado que tiene en cuenta factores culturales,
genéticos, socioeconémicos, nutricionales y de diferencias geograficas. Sin embargo, una de las
grandes desventajas de estas curvas es que son de corte transversal, no de corte longitudinal como
las estandarizadas, adicionalmente las medidas de peso, talla y perimetro cefalico fueron tomadas
de datos encontrados en historias clinicas y no se utilizaron instrumentos estandarizados para su

medicion (18).
Curvas personalizadas:

En 1992, Gardosi, en Reino Unido, desarrolld una curva personalizada denominada “Gestation
Related Optimal Weight” (GROW), esta predice el peso que tendra el feto al llegar al término,
ajustado por peso, talla, paridad y origen étnico materno. Se piensa que las curvas personalizadas
son mas efectivas en discriminar los nifios pequefios constitucionales saludables de los nifios con
verdadero RCIU vy los nifios grandes constitucionales, de los nifios con crecimiento por encima de
lo normal; sin embargo, se requiere de mas estudios para comparar su capacidad discriminativa

(18).
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Actualmente, las curvas de Fenton (2013) y las propuestas en el 1G — 21 son las mas aceptadas para
la evaluacion de los recién nacidos a término y pretérmino, adicionalmente estas incluyen grandes
ndmeros de pacientes en sus muestras. Pese a lo anterior, si se utilizan se debe hacer una
comparacion con el crecimiento de nuestra poblacion especifica para asi sopesar las debilidades y

fortalezas metodoldgicas y de aplicabilidad (18).
¢CUANDO CONSIDERAR UN CRECIMIENTO INADECUADO?

El crecimiento inadecuado hace referencia al retraso en el crecimiento como resultado de un déficit
nutricional grave durante las primeras semanas de vida. Existen muchos términos en la literura para
referirse al retraso del crecimiento extrauterino como: restriccion del crecimiento extrauterino,
restriccion del crecimiento postnatal, retraso del crecimiento, desnutricidén postnatal o crecimiento

hospitalario deficiente (19-21)

Los bebés prematuros y los recién nacidos son mas susceptibles al déficit nutricional debido a la
reduccion de las reservas de nutrientes al nacer, la absorcién y utilizacion inmaduras de nutrientes,
la inmadurez de los 6rganos, el retraso en el avance de la alimentacion parenteral y enteral. Los
recién nacidos prematuros tienen mayor riesgo de desnutricion debido a complicaciones
caracteristicas de la prematuridad como la enterocolitis necrotizante y la enfermedad pulmonar

cronica (22)

El crecimiento postnatal no suele ser un proceso regular o mantenido durante la hospitalizacion.
Cuando se presenta deficit nutricional normalmente es acumulativo y no suele reemplazarse, en
algunos casos puede darse el fenomeno de “catch—up” o recuperacion para el segundo mes de vida;
sin embargo, no es infrecuente que los pacientes egresen con un tamafio mas pequefio que el

esperado por las curvas de crecimiento (20)
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Se han establecido 2 tipos de definiciones para la restriccion de crecimiento postnatal (19):

- Transversal: existe un valor limite debajo del cuél se considera que el recién nacido tiene
restriccion de crecimiento en un punto de tiempo especifico.
- Longitudinal: es en el cual se evalla el crecimiento entre dos puntos, usualmente desde el

nacimiento.

La incidencia de la restriccion de crecimiento postnatal varia entre el 13% al 97% dependiendo de
las diferentes definiciones y la curva de crecimiento utilizada dado que no hay un consenso

establecido sobre cuales curvas se deben utilizar para esta evaluacion (19).

Para la definicion exacta, ha sido dificil establecer un valor de crecimiento del recién nacido
prematuro entre el peso, la longitud o la circunferencia de la cabeza; sin embargo, algunos autores
lo han referido como peso por debajo del percentil 10 a los 28 dias de vida o a las 36 semanas de
edad postmenstrual. Otra definicion utilizada es la disminucion de la puntuacion z del peso al nacer

y el peso al egreso de >2.0 Z, >1.28 Z 0 >1.0 Z, dependiendo de la literatura (23).

Autores como Fenton et al. (24) han concluido que este término de “restriccion de crecimiento

postnatal” o “extrauterino”, no esta bien empleado y no deberia usarse por las siguientes razones:

Dar esta connotacion no predice resultados adversos.

o Basa su definicion unicamente en el peso, sin considerar la talla, perimetro cefélico,
composicion corporal o potencial genético.

o Ignora la pérdida de peso postnatal normal.

o Suele evaluarse antes de la desaceleracion del crecimiento del feto de referencia, entre 36

y 40 semanas.
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e Se basan en un valor de corte de percentil de crecimiento estadistico arbitrario (percentil

10).

Ademaés, en esta misma revision, Fenton describe que, de los estudios sobre este tema, un 62%
establecen una definicion de peso por debajo de percentil 10; sin embargo, un 10% toma como
referencia un peso menor al percentil 3, y hasta un 18% de los estudios establecen un punto de
corte de pérdida de peso de méas de 2 desviaciones estandar. Estas designaciones sugieren que los
pacientes recién nacidos con 40 semanas de edad postmenstrual que estan por debajo de percentil
10 se encuentran con restriccion de peso postnatal, sin tener en cuenta el peso al nacer y/o el

potencial de crecimiento genético, y que esto predice peores resultados (24).

Ademas, en esta misma revision, Fenton describe que, de los estudios sobre este tema, un 62%
establecen una definicién de peso por debajo de percentil 10; sin embargo, un 10% toma como
referencia un peso menor al percentil 3, y hasta un 18% de los estudios establecen un punto de
corte de pérdida de peso de mas de 2 desviaciones estandar. Estas designaciones sugieren que los
pacientes recién nacidos con 40 semanas de edad postmenstrual que estan por debajo de percentil
10 se encuentran con restriccion de peso postnatal, sin tener en cuenta el peso al nacer y/o el

potencial de crecimiento genético, y que esto predice peores resultados (24).

Como tal los grupos de expertos no han dado un aval para el uso de las frases “restriccion de
crecimiento extrauterino” o sus similares. Por su parte 1a ESPGHAN y el Comité de Nutricion de
la Academia Americana de Pediatria consideran que el crecimiento del paciente pretérmino en
cuanto a percentiles debe ser similar al del feto intraitero. Varios estudios han mostrado que en
general los prematuros siguen el crecimiento casi en paralelo con las curvas de Fenton; Sin

embargo, los pacientes pretérminos con comorbilidades suelen tener retraso en la ganancia de peso
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en comparacion con los pretérmino sanos, sugiriendo que estos retrasos en las curvas nos ayudan

a detectar aquellos nifios que requieren apoyo nutricional (24).

CATCH — UP O RECUPERACION NUTRICIONAL:

Como se mencioné anteriormente, cuando los requerimientos nutricionales superan la ingesta se
da un evento de déficit en el crecimiento. Para recuperarlo es necesario brindar soporte nutricional
que no solo supla los requerimientos basales y el crecimiento normal, sino que apoye y reponga
ese déficit nutricional. El retraso de crecimiento se observa mas en la poblacién infantil que en
otras edades dado que las tasas de crecimiento programados son mayores en los primeros afios de

vida y, por lo tanto, es el momento en el que requieren mayores aportes nutricionales (25).

En este sentido, se la ha denominado “catch-up” al proceso fisioldgico que se da después de un
periodo de crecimiento inestable, definido como alcanzar una desviacion estandar > -2 de la
poblacion de referencia; sin embargo, en otros estudios lo definen como una variacién > 0.67 en la
desviacion estandar. La duracion de este periodo de recuperacion va a depender de varios factores
entre los cuales estan el tiempo de la noxa, la naturaleza del déficit nutricional y las caracteristicas
de la rehabilitacién nutricional. Por ende, no todos los macronutrientes y micronutrientes van a dar

como resultado la misma recuperacion (13,25).

Los pacientes prematuros presentan una fase de crecimiento rapido en los primeros meses de vida
después de la restriccion de crecimiento inicial, e incluso alcanzando este catch up en los primeros

2 - 4 anos de vida, pudiendo llegar hasta la adolescencia (13).

En adicidn, existen factores que influyen en el catch up como: la talla al nacer, baja leptina sérica,
bajo peso al nacer, destete temprano del ventilador, IGF-1 plasmatica, potencial genético e incluso
polimorfismos de genes especificos que se han visto relacionados al reatrapaje en pacientes

pretérmino como el polimorfismo del gen que codifica para el receptor de hormona de crecimiento
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(isoforma d3) o el polimorfismo R23K para el gen que codifica el receptor de glucocorticoides

(13).

La recuperacion nutricional durante la infancia se ha visto relacionada a mejores resultados en el
neurodesarrollo; sin embargo, no se desestima el hecho de que tasas de alto crecimiento durante la

infancia se asocian a resistencia a la insulina y sindrome metabodlico en la adultez (25).
ESTADO NUTRICIONAL

Es una herramienta que sirve para caracterizar la salud y bienestar de los individuos y las
poblaciones en funcién de la ingesta y utilizacion de nutrientes de los alimentos, suplementos e
incluso articulos no alimentarios. También se puede utilizar para estudiar la variacion humana en
respuesta a los cambios adaptativos del ambiente; es un factor importante para medir los
determinantes sociales en salud en las poblaciones contemporaneas tales como la inseguridad
alimentaria, estado socioecondémico, racismo, entre otros. Y por otra parte es Util para la creacion

de planes de atencidn nutricional y para el desarrollo de politicas y programas nutricionales (26).

Segun la resolucion 2465 del 2016 (27) publicada por el Ministerio de salud y proteccion social,
bajo la cual se adoptan los indicadores antropométricos, patrones de referencia y puntos de corte
para la clasificacion antropométrica del estado nutricional, define este como: “el resultado de la
relacion entre la ingesta de energia y nutrientes y el gasto causado por los requerimientos
nutricionales segun la edad, sexo, estado fisioldgico y actividad fisica”(27). En este documento
también se definen los indicadores antropométricos: “indice estadistico que surge de la
combinacion de dos variables o pardmetros que se utiliza para medir o evaluar cuantitativamente

el crecimiento y el estado nutricional, toma como base medidas corporales y se obtiene mediante
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la comparacion, contra valores de referencia para la edad y sexo o contra mediciones realizadas en

el mismo sujeto en diferentes periodos” (27).

En el anexo técnico de esta resolucion se establecen los indicadores antropomeétricos y los puntos
de corte, y su interpretacion para clasificacion antropométrica del estado nutricional de los nifios
menores de 18 afios (27), especificamente para los nifios de 0 a 4 afios 11 meses y 29 dias nacidos
a término, se utilizan los siguientes indicadores antropométricos: Peso para la Talla (- P/T), Talla
para la Edad (- T/E) y Perimetro Cefalico para la Edad (- PC/E); con lo anterior se propone también

los puntos de corte para cada indicador (Tabla 3.):

Tabla 3.

Clasificacion antropométrica del estado nutricional para nifias y nifios menores de 5 afios, segln
indicador y puntos de corte

Punto de corte Tino de
Indicador | (desviaciones Clasificacion antropométrica E
. S0
estandar DE.)
> +3 Obesidad
>+2as<+3 Sobrepeso
Peso para >+las+2 Riesgo de Sobrepeso
la Talla z-1 as<+1 Peso Adecuado para la Talla
(PIT) z-2 a<-1 Riesgo de Desnutricién Aguda
<-2a=2-3 Desnutricion Aguda Moderada*
<-3 Desnutricion Aguda Severa* o
=-1 Talla Adecuada para la Edad. Indlwdgal y
Talla para - - Poblacional
|a Edad z-2 a<-1 Riesgo de Talla Baja
(T/E) <2 Talla Baja para la Edad o Retraso en
Talla
Perimetro > 42 Factor de Riesgo para el
Cefalico Neurodesarrollo
para la z2-2 as2 Normal
Edad <2 Factor de Riesgo para el
(PC/E) ) Neurodesarrollo
> +3 Obesidad
IECEszéa >+2a<+3 Sobrepeso
(IMC/E) >+1as +2 Riesgo de Sobrepeso
< +1 No Aplica (Verificar con PIT) Poblacional
'oblaciona
> +1 No Aplica (Verificar con IMC/E)
Peso para 2-1 a<+1 Peso Adecuado para la Edad
la Edad - s
(PIE) z-2 a<-1 Riesgo de Desnutricién Global.
<-2 Desnutricion Global

* El total de menores de cinco afios con desnutricion aguda se obtiene al sumar la
desnutricion aguda moderada y la desnutricion aguda severa.

Nota: Tomado de: Resolucion 2465 de 2016. Ministerio de Salud y Proteccion Social (27).
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TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

En el proceso de toma de medias antropométricas se debe propender por hacerlo de la forma més
fidedigna posible, esto va a depender de realizar procesos de calibracion y entrenamiento para la

estandarizacion periddica a los equipos y al personal que se encuentra en la toma de estas medidas.

Segun el anexo técnico de la Resolucion 2465 de 2016, en los menores de 2 afios el peso se debe
medir con un pesabebés, la talla se mide con infantometro, el perimetro cefalico, el perimetro del

brazo y la circunferencia de cintura se debe medir con cinta métrica (27).
- MEDICION DE PESO EN MENORES DE 2 ANOS (Tabla 4.) (27):

Tabla 4.

Descripcion de los instrumentos a utilizar en la toma del peso en menores de 2 afos.

BALANZA
Consultorio o sitio fijo Trabajo de campo
- Pesabebés (Figura 2.) -Balanzas con portabebés y calzoncitos.
Capacidad: 20 - 25 kilos Capacidad 25 kg Precision 50 o 100 g, la cual debe
Precisiéon: 10a20 g contar con calibrador o diferencias de pesos o con

una sensibilidad menor (100g)
Mecanismao: electronica, digital o
de brazo mecénica -Pesabebés digital de baterias

Capacidad: 20 -25 kilos Precision: 50 g 0 menos
Nota: Tomado de: Resolucion 2465 de 2016. Ministerio de Salud y Proteccion Social (27)

Como recomendaciones especificas estas balanzas o pesabebés deben contar con una plataforma
amplia, no se deben utilizar balanzas de bafio, de resorte que tienen sensibilidad de 500gr, dado

que no van a ser tan confiables para el seguimiento nutricional, ademés de que se debe revisar
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constantemente en la hoja de vida de los equipos el mantenimiento preventivo y correctivo de los

mismos, incluyendo la calibracion de las balanzas.

Para los pasos a seguir para realizar la medicion de los datos respecto al peso, se establecen los

siguientes:
a. Asegurarse que el pesabebés se encuentre en una superficie lisa, horizontal y plana.
b. Verificar que el equipo esté tarado en cero (0).

c. Con la ayuda de la acompafiante, desvestir al nifio o nifia. Si esto no fuera posible por motivos

de fuerza mayor (falta de privacidad o frio), se debe pesar al nifio con ropa ligera.

d. Colocar al nifio o nifia en el centro del platillo, canasta, silla o bandeja de la balanza; no debe

apoyarse y ninguna parte de su cuerpo debe quedar afuera.

e. Si la balanza es mecénica deben ubicarse las piezas moviles a fin de obtener el peso exacto o si
es electronica o digital simplemente leer el resultado. Para efectos de registro en balanzas

mecanicas, el peso se debe aproximar a 10 o 20 gramos segun la sensibilidad del equipo.

f. Revisar la medida anotada y repetir el procedimiento para validarla. Compararla con la primera
medida, si varia en mas de dos veces el valor de la sensibilidad de la bascula, pese por tercera vez.
Promedie los dos valores mas cercanos; ejemplo, si la sensibilidad de la balanza son 100 gramos y
en la segunda medicion se obtiene una variacion mayor a 100 gramos, se debe hacer una tercera

medicion y promediar los dos valores mas cercanos.
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Figura 2.
SECA 334: Pesabebés electronico portatil.

Nota: Tomado de: https://www.seca.com/es_co.html

- MEDICION DE LA TALLA EN MENORES DE 2 ANOS: (27)

Tabla 5.

Descripcion de los instrumentos a utilizar en la toma de la talla

TALLIMETRO/INFANTOMETRO

Consultorio o sitio fijo Trabajo de campo

- Infantometro (Figura 3): -Infantometro portatil (Figura 4.):
Precision de 1 mm Precision 1 mm

Capacidad de 110 a 120 cm. Capacidad 110 a 120 cm.

Material de fabricacion: Resistente, liviano y no Desarmable con dos opciones
deformable. Sistema rodante, no inestable infantometro y tallimetro

Cinta métrica metalica, ubicada a un lado y no en la | Calibracién: recomendacion vara
mitad del equipo. de medicion de 100 cm.

Garantizar 90 grados espaldar, con una base de 25 | No se recomienda el uso de metros
cm de ancho y pieza movil rodante. de modisteria
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Que le permita al nifio o nifia acostarse

No se recomienda el uso de infantometro en
materiales susceptibles a (dilatacion) en diferentes
ambientes (Temperatura).

Nota: Tomado de: Resolucion 2465 de 2016. Ministerio de Salud y Proteccidn Social (26).

Figura 3.

SECA 416: Infantdmetro para medir la talla de bebés y nifios pequefios en uso estacionario

[ 4
5 — 8

b —

Nota: Tomado de: https://www.seca.com/es_co.html

Figura 4.

SECA 210: Tallimetro portatil para bebés y nifios pequefios.

Nota: Tomado de: https://www.seca.com/es_co.html

Para menores de dos afios, sin importar si el nifio o nifia ya se sostiene en pie, la medicion debe
hacerse con el nifio acostado (posicion horizontal) y la medida se denomina LONGITUD, se tomara

la longitud con la ayuda de un Infantémetro (27).
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Antes de iniciar, se debe explicar a la madre o acompafiante que se va a medir el tamafio del nifio
o nifia y que requiere de su colaboracion para que el nifio o nifia se sienta tranquilo, para colocarlo

correctamente y mantenerlo en la posicion adecuada.
Los pasos a seguir son:

a. Colocar el infantdmetro en la posicion correcta, horizontal, en una superficie plana y firme para

evitar que el nifio se caiga (por ejemplo, sobre el suelo, piso 0 mesa estable)

b. Cubrir el infantémetro con una tela delgada o papel suave por higiene y para la comodidad del
nifio
c. Verificar que el nifio(a), esté sin zapatos y que en la cabeza no tenga objetos que alteren la

medida.

d. Acostar el nifio boca arriba sobre el cuerpo del infantometro con la cabeza apoyada en la
plataforma fija, colocando la mano izquierda en la parte alta de la espalda con el fin de dar soporte

a la cabeza y la mano derecha en los muslos, recostandolo suavemente.

e. En ningin momento dejar al nifio solo acostado en el infantometro.

f. Solicitar a la madre que se coloque detras de la plataforma fija del infantometro y que tome la
cabeza del nifio con ambas manos, colocandolas a cada lado de la misma, de tal manera que los

0jos miren hacia arriba. Sin ejercer mucha presion, trate de mantener la cara del nifio recta.

g. Tomar ambas rodillas del nifio con la mano izquierda, estirandolas con movimiento suave pero
firme lo méas rapido posible y correr firmemente con la mano derecha la pieza movil del
infantdmetro contra la planta de los pies. Estos deben quedar perfectamente rectos sobre la pieza

movil.
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h. Verificar que los hombros, espalda, gluteos y talones del nifio estén en contacto con el

infantdmetro y en la parte central del cuerpo del instrumento.

i. Leer rapidamente sin mover al nifio, la cifra que marca la pieza maévil. Asegurarse que la lectura

se hace en la escala de centimetros.

J. Revisar la medida anotada y repetir el procedimiento para validarla. Compararla con la primera
medida si varia en mas de 0.5 cm, medir por tercera vez y promediar los dos valores que tengan

una variabilidad hasta de 0.5 cm.
- MEDICION DE PERIMETRO CEFALICO 27):

El instrumento utilizado es la cinta métrica (Figura 5.), debe ser en un material flexible,
inextensible e impermeable, con divisiones cada 1mm. Es aconsejable que la cinta mida maximo
0.5 cm de ancho debido a que pueden presentarse errores de medicion en el punto de superposicion

de los dos extremos de la cinta.

Figura 5.

SECA 212: Cinta para medir la circunferencia de la cabeza de bebés y nifios pequefios

Nota: Tomado de: https://www.seca.com/es_co.html
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Para su medicién se debe mantener al nifio con la cabeza fija, deberd quitarse de la cabeza los
ganchos, mofios gorros, etc. que interfieran con la medicion. Se mide la distancia que va desde la
parte por encima de las cejas y de las orejas, alrededor de la parte posterior de la cabeza. Para esto,
se pasa la cinta alrededor de la cabeza del sujeto, colocandola con firmeza sobre las protuberancias

frontales y sobre la prominencia del occipital (27).

FACTORES ASOCIADOS AL CRECIMIENTO POSTNATAL

Como se ha presentado anteriormente el crecimiento postnatal de los pacientes pretérmino se
caracteriza por una pérdida fisioldgica de peso que va del 7 — 15%, cuya recuperacion se suele dar
con ganancia de peso alrededor del dia 10 — 21 de vida. En los pacientes pretérmino existen varios
factores asociados a esta restriccion de crecimiento postnatal (RCPN) (peso menor del percentil 10
para la edad gestacional corregida de 36 semanas o en el momento del alta hospitalaria) (28) los

cuales seran revisados a continuacion.

Un estudio realizado en el hospital Muhimbili in Dar es salaam en Tanzania (29), propuso el
objetivo de identificar cuéles eran los factores que se asociaban principalmente a la poca ganancia
de peso de los bebes prematuros (< 37 semanas) de una unidad neonatal, donde también evaluaron
factores de la madre, condicion clinica, comorbilidades, técnicas de alimentacion, tipo de nutricion,
conocimiento de las practicas nutricionales del cuidador entre otras. Incluyeron 227 pacientes
donde el 86.8% de estos tenian poca ganancia de peso (< 15 g/kg/dia), donde la mayoria de los que
tuvo inadecuada ganancia de peso eran pacientes nacidos pretérmino temprano (88.5%); un 49%
de los neonatos con pobre ganancia de peso tenian multiples diagnostico, donde el mas
frecuentemente encontrado fue sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido (26.4%),
sepsis (10.7%), ictericia neonatal (8.1%); sin embargo ninguna de estas comorbilidades fue
significativa en cuanto a ser un factor de riesgo para presentar poca ganancia de peso en los
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prematuros. En cuanto a los demas factores estudiados, evidenciaron que los pacientes que eran
alimentados desde el inicio con taza o copa tenian peor ganancia de peso postnatal (OR ajustado
de 8.65, p=<0.028), al igual que aquellos iniciaron la alimentacion después del primer dia de vida
(después de 24 horas de vida) (OR ajustado 10.06, p=<0.001), otro factor asociado fue la presencia
de madre con bajo nivel de educacion (OR ajustado 2.48, p=0.045). Por otra parte, la presencia de
historial materno de un parto pretérmino previo fue identificado como factor protector (OR

ajustado 0.33, p=0.039) (29).

En su trabajo de investigacion “Identificacion de factores que influyen en el crecimiento de los
recién nacidos pretérmino durante su estancia en neonatologia” (30)la Dra. Ariadna Guadalupe
Gonzalez quien hizo seguimiento a 112 recién nacidos prematuros, de los cuales el 77% nacio con
adecuado peso para la edad gestacional, identificaron que aquellos nifios que presentaron
infecciones tuvo una ganancia de peso mayor (615 gr) en comparacion con los que no presentaron
(277 gr) con una p de 0.014, posiblemente relacionado al hecho de que requirieron una estancia
mas prolongada por su patologia de base (30). Otro factor muy importante fue el manejo nutricional
especificamente hablando de nutricion parenteral, donde 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 gr, comparada con la mediana de 110 gr de los pacientes que no la

recibieron con una p de 0.000 (30).

En otro estudio realizado por la Dra. Elizabeth Diaz Cuesta se buscaba identificar la “prevalencia
y factores asociados a la restriccion de crecimiento extrauterino en recién nacidos con peso menor
de 1500 gramos” (28), se evaluaron 128 recién nacidos pretérmino, con peso < 1500 gr con una

prevalencia de restriccion de crecimiento extrauterino o postnatal de 44.5%, encontraron que los
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factores que se asociaban a la restriccion del crecimiento postnatal y que tuvieron una p
significativa fueron: requerimiento de surfactante (OR: 0.30, p=0,001) (como factor protector), la
clasificacion de peso al nacer (bajo peso) (OR=10,08, p=<0,001), requerimiento de UCI (OR: 7,65,
p=<0,001) y requerimiento de oxigeno (OR=0,15, p=0,011) (28). En la tabla 3. se pueden
evidenciar las prevalencias de los factores de riesgo y protectores con valor estadistico en este
estudio (28).

Tabla 6.
Factores asociados a la restriccion de crecimiento postnatal en prematuros < 1500 gr.

FACTOR ASOCIADO PREVALENCIA DE OR P
RCPN ESTADISTICA
Bajo peso 25% 10.08 | <0.001
Requerimiento de UCI 23.4% 7.65 <0.001
Requerimiento de O2 suplementario a los 28 dias | 37.5% 0.15 0.011
Requerimiento de surfactante postnatal 22.7% 0.30 0.01

Nota: Adaptado de: tesis de grado: “prevalencia y factores asociados a la restriccion de crecimiento
extrauterino en recién nacidos con peso menor de 1500 gramos atendidos de diciembre de 2015 a
junio de 2020 en la unidad de recién nacidos del Hospital Simén Bolivar” (28).

En su estudio “Evaluacion del patron de crecimiento postnatal y factores asociados en neonatos
pretérmino” (31), Mercado Avilés et al. Evaluaron 83 pacientes prematuros que tenian entre 28 y
34 semanas de edad gestacional al nacer, donde el 12% de ellos egresé con talla baja; de estos, el
70% nacio con talla baja para la edad gestacional, de los que egresaron con talla normal, solo el
21.9% habian nacido con talla baja (31). En este estudio se disefi6 un modelo de regresion lineal
multivariada para estimar la asociacion de factores postnatales con la velocidad de crecimiento,
con la presencia de sepsis, la velocidad de crecimiento aument6 0.46 cm/semana (f = 0.46 [IC95%
0.06,0.86]; p = 0.025); la alimentacion parenteral increment6 la velocidad de crecimiento 0.30

cm/semana (f = 0.30 [IC95% 0.00,0.60]; p = 0.046), mientras que el ayuno disminuy6 0.43
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cm/semana (B = 0.43 [IC95% -0.76,- 0.11]; p = 0.009); por cada semana de gestacion mas al nacer,
la velocidad de crecimiento se redujo 0.10 cm/semana (§ = 0.10; [IC95% -0.19,-0.01]; p = 0.029);
durante el estado critico (definido por haber requerido apoyo adrenérgico), la velocidad de
crecimiento bajé 0.54 cm/semana (B = 0.54 [IC95% -0.98,-0.1]; p = 0.017); si presentd hemorragia
interventricular (independientemente del grado), el crecimiento disminuy6 0.70 cm/semana (f =

0.70 [IC95% -1.25,-0.14];p = 0.015)(31).

Por otra parte, también se han estudiado factores perinatales relacionados al crecimiento de estos
prematuros, en su trabajo “Perinatal determinants of growth trajectories in children born preterm”
(32) Jasper et al. Evaluaron 2658 recién nacidos pretérmino en quienes se tomaron medidas para
tener los z scores referentes a la primera semana, primer mes, segundo mes, cuarto mes, sexto mes,
noveno mes, 12, 15, 18 y 24 meses de vida; donde también buscaron la relacién de ciertos factores
perinatales conocidos y su asociacion con el desarrollo de la curva de crecimiento de los pacientes
(32). En el analisis univariado se encontraron 13 variables asociadas con una p < 0.20 (tomado
como significativo para este estudio), entre las cuales se encontraban: raza materna, condiciones
clinicas maternas durante el embarazo, si se trataba de gestacion multiple, la edad gestacional, peso,
talla y perimetro cefélico al nacer, tiempo de la hospitalizacion, requerimiento de nutricion
parenteral y requerimiento de liquidos dextrosados (32). En un modelo de efectos conjuntos, estos
factores explicaron aproximadamente el 2,02% de la variacion en las trayectorias de crecimiento
hasta los dos afios de edad corregida. En la Tabla 7. podemos ver las variables que en el modelo
de efectos conjuntos (modelo multivariado) resultaron asociadas con una p significativa (p < 0.05)
donde el control elegido fueron hijos de madres de raza blanca, con indice de masa corporal (IMC)
normal en el ler trimestre de embarazo, sin preeclampsia, sin hipertensién, no multigestante, sin

nutricion parenteral y sin dextrosa (32).
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Tabla 7.
Factores asociados a cambios en la curva de crecimiento, modelo multivariado
Variable Valor de p Prevalencia en la poblacion de estudio
Raza materna asiatica <0.0001 3.39%
Edad gestacional 0.0049 21.34% pretérmino extremo

29.24% pretérmino moderado
49.42% pretérmino tardio
Manejo con dextrosa 0.0316 52.18%

Nota: Adaptado de: “Perinatal determinants of growth trajectories in children born preterm” (32).

También realizaron analisis estratificados segin edad gestacional, en pretérminos extremos el
factor mas importante fue la raza materna y el manejo con dextrosa desde el inicio de la
hospitalizacién, en el primero de los casos los hijos de madre con multiples razas presentaron
desaceleraciones de 0.32 en el z score (p=0.0386) por cada afio hasta los 2 afios, eso comparado
con los hijos de madres blancas (32). Por otra parte, los nifios que desde el inicio recibieron manejo
con dextrosa presentaron una aceleracion de 0.11 en el z score (p=0.027) anual hasta los 2 afios

(32).

Para los pretérminos moderados el factor que mas influy6 en el crecimiento fue la multigesta, con
una p de 0.0016, los gemelos, mellizos y trillizos tienen una aceleracion de 0.04 en el z score anual
hasta los 2 afios. Finalmente, para los prematuros tardios los factores que se asociaron mayormente
fueron la raza materna (p=0.027), el IMC corporal materno en el ler trimestre de embarazo

(p=0.026) y la edad gestacional (p=0.041) (32).
RESULTADOS ADVERSOS RELACIONADOS A ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO

RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD
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Esta patologia hace referencia a una alteracion en el desarrollo de la maculatura de la retina y es
una de las principales causas de ceguera prevenible en los nifios, los pacientes prematuros con
riesgo de retinopatia son frecuentemente valorados por oftalmélogos especializados en valorar
retinas de pacientes prematuros mediante un oftalmoscopio binocular indirecto (33) para identificar

la aparicion de esta y poder actuar oportunamente previniendo el desprendimiento de la retina (34).

Segun las recomendaciones del 2018 de la academia americana de pediatria, se debe realizar
tamizaje ocular en los pacientes que tengan alguna de las siguientes (33):
- Un peso al nacer igual o menor a 1500 gr
- Edad gestacional al nacer de 30 semanas 0 menos
- Aguellos pacientes que se encuentran entre los 1500gr y 2000gr o que sean mayores de 30
semanas de edad gestacional en los que el pediatra o neonatélogo considere que se
encuentran con riesgo aumentado de padecer retinopatia de la prematuridad (por ejemplo
pacientes que hayan cursado con hipotensién que hayan requerido vasopresores, aquellos
pacientes que hayan requerido oxigeno suplementario por varios dias, o aquellos que hayan
recibido oxigeno suplementario sin un adecuado monitoreo de la saturacion de oxigeno)
(33).
Varios autores en diferentes reportes como lo son WINROP, Co-ROP, y CHOP-ROP, establecen
otros factores de riesgo importantes, como la velocidad en la ganancia de peso postnatal (33) que
se ha demostrado en diferentes modelos que ayuda a mejorar la sensibilidad de deteccion de ROP,
y a su vez disminuyendo el numero de pacientes que requieren de este tamizaje que se encuentran

en bajo riesgo, mejorando el uso de recursos de una poblacion (34).
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En 2019 en la revista de la Academia Americana de oftalmologia pediatrica se publico un reporte
acerca de la relacion entre la comparacion para predecir riesgo de desarrollar retinopatia de la
prematuridad y la ganancia de peso Vs cambios en el Z score en las tablas de Fenton (35), en este
se evidencid primero que los pacientes que desarrollaron esta patologia tenian una ganancia de
peso significativamente menor que los que no la desarrollaban (237 + 104 gr Vs 448 + 178 gr
respectivamente), adicionalmente se concluyé que tanto la variacion en el Z score como la ganancia
de peso por si sola, son Utiles para determinar el riesgo de desarrollar esta patologia, sin embargo

es un poco mas util el uso del delta de Z score versus el delta de peso (35).

En cuanto al seguimiento de los pacientes en riesgo, se ha descrito que una Unica valoracion es
necesaria si en esta el hallazgo es una retina totalmente vascularizada; el inicio de este tamizaje se
basa principalmente en la edad postmenstrual (edad gestacional al nacer + edad cronolégica), esto
dado que el inicio de los resultados severos de la ROP se correlaciona mejor con la edad
postmenstrual que con la edad postnatal, esto quiere decir que entre mas pretérmino nazca un
paciente, mas va a demorar en desarrollar la patologia severa (33). Existen tablas especificas donde
se establece cual debe ser el seguimiento estricto de los pacientes para evitar la exploracién
traumatica innecesaria, sin embargo, no es el tema de este trabajo (33).

TRASTORNOS METABOLICOS:

En la literatura disponible también se ha estudiado la asociacion entre pequefio para la edad
gestacional al nacer seguido de un aumento en el catch — up tardio se asocia con resultados

negativos para el sistema cardiovascular a largo plazo (13).

DESARROLLO NEUROLOGICO
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El déficit nutricional de los recién nacidos prematuros no solo hace que haya una alteracion en la
ganancia de peso, también se ha visto involucrada en la alteracion de perimetro cefélico y
crecimiento longitudinal; el retraso en el crecimiento postnatal se ha asociado con retraso del

desarrollo y en el rendimiento escolar a largo plazo (20).

En el estudio realizado por Umberto De Rose et al. (19) buscan identificar la definicion de
restriccion de crecimiento postnatal que mas se asocia a alteraciones en el resultado neuroldgico
en recién nacidos de <30 semanas de edad gestacional, en esta se programaron visitas de
seguimiento clinico al menos hasta los 24 meses de edad corregida; sin embargo tuvieron como
limitacion que no tuvieron en cuenta el crecimiento longitudinal dado su dificultad para medirlo de
una forma confiable ademas del hecho de que los datos se recogieron de forma retrospectiva, y
evidenciaron que la mejor definicion para medir la restriccion de crecimiento postnatal y que mas
se asociaba con alteraciones del neurodesarrollo era la de 1G — 21 (consorcio internacional de
crecimiento fetal y de recién nacidos del siglo XIX), donde el 94% de pacientes que cumplian con
esta definicion presentaban alteracion de neurodesarrollo a los 24 meses segun la escala de Griffiths

(19).
REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS

Ha sido muy estudiado el hecho de que la leche materna en pacientes pretérmino permite una
ganancia de peso mas controlada que la generada por las leches de formula, permitiendo asi una

mejor recuperacion de la composicion corporal y promueve la ganancia de masa magra. (6)

La Sociedad Europea de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion pediatrica en el 2022 realizo
la publicacion de las mas recientes recomendaciones para la nutricion enteral de los pacientes

pretérmino con peso al nacer <1800gr. (36)
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Requerimiento de agua: Como sabemos el agua es el principal componente del cuerpo
humano, y es de suma importancia en la nutricién enteral dado que es el medio por el cual
se van a transportar los nutrientes y metabolitos. Los pacientes prematuros tienen
requerimientos hidricos mayores dado la inmadurez de su sistema renal, por el aumento de
perdidas insensibles de agua y por qué la necesidad de agua es directamente proporcional
a la tasa de crecimiento. No es facil establecer el requerimiento exacto de agua necesaria
para mantener la homeostasis y el adecuado funcionamiento cardiovascular y renal; si bien
se ha establecido que un volumen de féormula de 200ml/kg/dia asegura un adecuado
crecimiento y desarrollo, sin embargo, se debe tomar con precaucidn en pacientes con
cardiopatias o enfermedad pulmonar crénica, por lo que se recomienda seleccionar un
volumen de agua individualizado a las necesidades del paciente, comorbilidades y
condicion clinica, estableciendo un volumen ideal entre 150 — 180 ml/kg/dia (36)

Requerimiento energético: es el elemento principal de todas las células del cuerpo para
poder cumplir su funcién, este aporte debe suplir el requerimiento del cuerpo en reposo, la
energia gastada en la termogeénesis, el requerimiento para cualquier actividad fisica, y para
la formacion de tejidos (crecimiento) el cual muy importante en los prematuros. La
evidencia ha mostrado que el gasto energético en reposo en bebes prematuros es de 35-60
kcal/kg/dia a la 2da a 4ta semanas de edad cronoldgica y va aumentado 55 — 70 kcal/kg/dia.
También hay que tener en cuenta el requerimiento energético para crecimiento que es de
3.6-4.7 kcal/g que se debe adicionar al gasto energético en reposo para una ganancia de
peso en promedio de 17 — 20 gr/kg/dia, asumiendo de la composicion de esa ganancia de
peso es 13% proteina y 20 — 30% grasa, teniendo eso en cuenta la energia metabolizable
necesaria para el crecimiento ya establecido y basados en el gasto energético en reposo de

60 — 70 kcal/kg/Dia seria de 106 — 138 kcal/kg/dia, que teniendo en cuenta las perdidas
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energéticas presentes en las heces (5 — 10%) nos da un total de requerimiento energético de
115 — 160 Kkcal/kg/dia, teniendo en cuenta ademas las porciones de macronutrientes
especificas que representa esta cantidad de calorias. (36)

- Requerimiento de proteinas: Los amino&cidos son la unidad formadora de las proteinas,
ciertos aminoécidos especificas tienen funciones designadas y son precursores de otros
metabolitos, estas proteinas son el principal vehiculo para la masa magra por lo que también
se debe tener en cuenta la calidad de esta proteina, con el enfoque factorial se estima que la
acumulacion de proteina es ~2,5 g/kg/dia en lactantes que pesan 500 g y ~2,2 g/kg/dia con
un peso corporal de 1800 gr, sin embargo debemos adicionar las pérdidas de nitrogeno en
forma de proteinas que es de aproximadamente 1gr/kg/dia en los prematuros, igualmente
se debe agregar 0.5 gr/kg/dia de proteina por la utilizacion intestinal de aminoacidos y la
absorcion subdptima de proteinas dietéticas, haciendo en total 4g/kg/dia de requerimiento
de proteina enteral para lograr una acumulacion similar a la intrauterina. EI contenido de
proteinas en la leche materna es variable, en leche materna madura es de aproximadamente
19/100ml y para el calostro es de 1.5 a 2 gr/100ml, lo que surgiere que un consumo de 150
— 180 mg/kg/dia no aporta la suficiente proteina en los pacientes pretérmino. Ciertos
aminoéacidos tienen funciones especificas en el recién nacido, de importancia para resaltar
la glutamina para el desarrollo del sistema inmune, arginina para el adecuado
funcionamiento intestinal y taurina para el desarrollo cerebral.(36)

- Requerimiento de lipidos: Las grasas en la dieta proveen el 50% de la energia que requiere
el paciente pretérmino, ademas de aportarle acidos grasos poliinsaturados esenciales,
vitaminas liposolubles y lipidos complejos; La leche materna es una suspension con una
concentracion variable de grasa, aunque es aproximadamente 3.2-4 g/100mL, el 98% de la

grasa de la leche esta compuesto por triglicéridos, rodeado de una membrana de
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fosfolipidos, triglicéridos y otros componentes altamente activos. El acido araquidénico
(ARA) y el acido docosahexaenoico (DHA) pasan activamente la barrera placentaria en el
3er trimestre y se logra una adecuada acumulacion de estos en el cerebro; en pacientes
prematuros se ha visto una disminucion de los niveles de estos &cidos no solo por lo
anteriormente mencionado, sino también a una disminucion de la produccion endogena de
los mismos, niveles bajos de estos &cidos se ha asociado a mayor riesgo de septicemia,
retinopatia de la prematuridad y de displasia broncopulmonar severa. Las necesidades
diarias de lipidos se han estimado en 3.8 — 4.8 g/kg/dia, la leche materna a 160 — 180
cc/kg/dia aporta hasta una cantidad de 7g/kg/dia de grasa (36).

- Carbohidratos: La concentracion de carbohidratos en la leche materna es maso menos
estable, variando solo de 6.2 g/100mL a 7.1 g/100mL en el primer mes, los carbohidratos
constituyen el 45 — 50% de las calorias no proteicas de la leche materna y de las formulas
lacteas estandar, asumiendo que los requerimientos energéticos son de 115-140 kcal/kg/d,
un requerimiento proteico de 3.5-4.0 g/kg/d y un aporte del 45 — 50% de la energia no
proteica un consumo de 11-15 g/kg/d de carbohidratos es recomendado (36).

- Enlasiguiente tabla (Tabla 8.) se describen los requerimientos los principales electrolitos:}

Tabla 8.
Requerimientos diarios de los electrolitos principales.

ELECTROLITO SODIO CLORO POTASIO
REQUERIMIENTO | 3 a 8 mmol/kg/dia | 3 a 8 mmol/kg/dia 2.3a4.6
DIARIO mmol/kg/dia
mmol/kg/dia

Nota: Adaptado de: ESPGHAN, 2022. (36)
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Método
DISENO

Estudio de cohorte prospectiva

POBLACION
Pacientes recién nacidos prematuros < 34 semanas de edad gestacional al nacer y con adecuado

peso para la edad gestacional.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes nacidos y/o hospitalizados en las primeras 24 horas de vida en el HUS (Hospital

Universitario de Santander)

CRITERIOS DE EXCLUSION
Recién nacidos con enfermedades que afecten el crecimiento como malformaciones congénitas
mayores, cardiopatias, errores innatos del metabolismo, alteraciones cromosomicas, sindromes

genéticos, infeccidn congénita activa del STORCH, entre otros.

TAMANO DE LA MUESTRA

El célculo del tamafio de muestra para este estudio, se llevd a cabo siguiendo un enfoque riguroso
basado en consideraciones estadisticas y en la experiencia de investigaciones previas. Para este
propdsito, me apoyé en la tesis de grado titulada "PREVALENCIA 'Y FACTORES ASOCIADOS
A LA RESTRICCION DE CRECIMIENTO EXTRAUTERINO EN RECIEN NACIDOS CON
PESO MENOR DE 1500 GRAMOS ATENDIDOS DE DICIEMBRE DE 2015 A JUNIO DE 2020
EN LA UNIDAD DE RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL SIMON BOLIVAR,(37)"
desarrollada por la Dra. Elizabeth Diaz Cuesta, Fellow de Neonatologia de la Universidad el

Bosque.
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En esta tesis, se identifico una asociacion significativa entre el requerimiento de oxigeno y la
proteccion del crecimiento en prematuros, representada por un odds ratio (OR) de 0.15, un intervalo
de confianza del 95% (1C95%) que oscilaba entre 0.03 y 0.75, y un valor p de 0.011. Estos hallazgos

proporcionaron una base cientifica solida para mi estudio.

Para determinar el tamafio de muestra adecuado en mi investigacion, se consideraron pardmetros
clave, como el nivel de significancia (alfa) establecido en 0.05 y la potencia del estudio (power)
definida en 0.80, que garantiza una alta probabilidad de detectar diferencias significativas si
existieran. Ademas, se evalud la magnitud de la diferencia clinicamente relevante, representada por
el valor de delta (-0.3005), que indica cuénto se esperaba que variara la variable de interés entre

los dos grupos.

Utilizando estas consideraciones y siguiendo las directrices de la investigacion previa, se calculd
que el tamafio de muestra total requerido para este estudio seria de 60 pacientes. Esto se dividio en

un grupo de referencia (N1) de 20 pacientes y un grupo de estudio (N2) de 40 pacientes.

VARIABLES

- VARIABLES PRENATALES:

Edad materna, procedencia materna, estado nutricional previo al embarazo, estrato
socioecondémico, escolaridad materna, comorbilidades maternas preexistentes, patologia
gestacional, niumero de controles prenatales, uso de esteroides antenatales, numero de dosis de

esteroides antenatales, ruptura prematura de membranas (RPM), via del parto, parto instrumentado.

- VARIABLES NEONATALES:

La edad gestacional al nacer, talla, peso y perimetro cefalico al nacimiento, clasificacion

antropometria al nacer (tablas Fenton), restriccion del crecimiento intrauterino, APGAR al minuto
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y 5 minutos, género, necesidad de reanimacion, intensidad de la reanimacién neonatal, necesidad
de soporte ventilatorio, estancia en UCIN, sepsis neonatal, ictericia con necesidad de fototerapia,
diagnostico de retinopatia del prematuro, desarrollo de displasia broncopulmonar, enterocolitis

necrotizante, hallazgos en ecografia transfontanelar, convulsiones.

- VARIABLES RESULTADO:

Peso, talla y perimetro ceféalico tomado 1 vez a la semana desde la primera semana de vida hasta

completar 40 semanas de edad gestacional corregida o el egreso hospitalario.

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Diariamente a partir de la fecha de recoleccion de datos, se hara revision aproximadamente a las
5:00 pm de los pacientes recién nacidos que hayan nacido en las Gltimas 24 horas y que se hayan
hospitalizado en el Hospital Universitario de Santander en Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal
0 Unidad de cuidado intermedio neonatal, posteriormente se revisara cuales de estos pacientes
cumplen con los criterios de inclusion y exclusion del estudio (especificamente que tengan =0 <a
34 semanas de edad gestacional, haber nacido con peso entre P10 y P90 segun tablas de Fenton

para edad gestacional y sexo).

Posteriormente, se explicara claramente a la madre o representante legal del recién nacido cuéles
son las consideraciones y riesgos de permitir que su hijo o hija ingrese en el estudio, con esto se
procedera a firmar el consentimiento informado por parte del padre o tutor legal del paciente. Se
hara la busqueda en la historia clinica de los datos antropométricos al nacimiento, de los

antecedentes maternos, antecedentes familiares y comorbilidades.

Idealmente para todos los pacientes incluidos en el estudio se realizard una valoracion y

seguimiento de las medidas antropométricas al menos una vez a la semana hasta el egreso
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hospitalario o hasta las 40 semanas de edad gestacional corregida. Estas mediciones seran
realizadas por las nutricionistas del servicio de neonatologia, el investigador principal, auxiliares
de investigacion y las jefes de enfermeria a quienes se les realizard intervencion previa para
comentar todo lo relacionado al estudio y la forma adecuada de realizar las mediciones. Sin
embargo, estas tomas de medidas seran sujetas a la gravedad y curso clinico del paciente, dado que
si en el momento de la medicion la condicion médica no lo permite se omitira esta medicién y se

intentard nuevamente hacerla a la semana siguiente.

Es importante que posterior a la toma de medidas semanales se determinara también las diferencias
entre pesos, tallas y perimetros cefalicos anteriores con los actuales, de esta forma se busca
identificar en qué casos no se supera el minimo para considerar con crecimiento adecuado para el
posterior andlisis de los datos. Estos minimos para considerar un crecimiento adecuado estan
expuestos en la Gltima actualizacion de los lineamientos técnicos para la implementacion del

programa madre canguro en Colombia (15).

Peso:

Hasta las 37 semanas de edad corregida: 15 g/kg/dia

37 — 40 semanas de edad corregida: 8 — 11 g/kg/dia

Talla:

1.2 cm por semana

Perimetro Cefalico:

0.8 cm por semana (0.9cm hasta 34 semanas, luego 0.6 cm hasta 40 semanas)

52



TESIS DE GRADO PARA OPTAR POR EL TITULO DE ESPECIALSTA EN PEDIATRIA

Todos los datos serén inicialmente escritos en el instrumento de recoleccion de datos (Anexo 3.),

para posteriormente ser pasados a la base de datos digital.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Posterior a la recoleccion de datos en los cuestionarios fisicos, se realizara transcripcion de los
mismos en las bases de datos electronica, disponible en linea en la plataforma de REDcap, al

finalizar la base de datos se realizara asi el anélisis:

Se realizara descripcion de las variables cualitativas mediante el uso de frecuencias absolutas y
relativas con su respectivo intervalo de confianza. Las variables cuantitativas se describiran
mediante el uso de medidas de tendencia central y dispersion; promedio y desviacion estandar si
siguen una distribucién normal, si no siguen una distribucion normal, las variables cuantitativas se
describiran utilizando la mediana y el rango intercuartilico. La normalidad de las variables
cuantitativas se evaluard mediante métodos graficos. Todos los analisis estadisticos se realizaran

con el uso del programa STATALG.

La variable resultada sera la alteracién de la curva de crecimiento en diferentes momentos, la cual
se comparara con las diferentes variables del estudio utilizando el ji2 (x2) o test exacto de Fisher
segun corresponda. Para las variables cuantitativas se utilizara T student, adicional a lo anterior se
calculara riesgos relativos (RR) para establecer la magnitud de la asociacion entre las variables.

Para todos los célculos se tendré en cuenta un nivel se significancia estadistica del 0,05.

CONSIDERACIONES ETICAS
e El presente protocolo de investigacion sera presentado en el comité académico y comité
de ética de la Universidad Industrial de Santander y Hospital Universitario de Santander,

cuando se cuente con los respectivos avales se iniciara la recoleccion de los datos.
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El disefio del presente estudio fue concebido teniendo en cuenta los lineamientos
internacionales para la proteccion y cumplimiento de los derechos humanos, este protocolo
cumple con lo establecido en el informe Belmont, declaracion de Helsinki en su version
mas reciente del 2013 y Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS)

Para la elaboracion del protocolo también se tuvieron en cuenta los parametros nacionales
establecidos en la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion social,
mediante el cual se establecen normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud y el decreto 2378 del 2008 del ministerio de proteccion social en el
cual se adoptan las buenas préacticas clinicas para instituciones que conducen investigacion
con medicamentos en seres humanos. Es importante mencionar ademas que este proyecto,
los investigadores y auxiliares de investigacion cuentan con formacion certificada en
buenas précticas clinicas.

Los datos que se pretenden producir en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir
de simulaciones, formulas matematicas o investigacion en animales, u otras muestras.
Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos, sin que generen un
dafo potencial o real al grupo evaluado.

Los datos que se pretenden producir en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir
de simulaciones, de formulas matematicas o investigacion en animales, u otras muestras.
Teniendo en cuenta lo establecido en el articulo 11 y capitulo 4 de la resolucion 008430 de
1993 del Ministerio de Salud y Proteccion social se considera una investigacion con “riesgo
minimo” dado que se trata de un estudio en el cual se pesa al sujeto, se talla y se mide

perimetro cefalico, procedimientos que son rutinarios en las unidades de cuidado neonatal,
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el comité de ética podra dispensar al investigador del diligenciamiento del consentimiento

informado.

PRINCIPIOS ETICOS

- Beneficencia: En el presente estudio se pretende como uno de los objetivos identificar los factores
de riesgo asociados a las alteraciones en el crecimiento de los recién nacidos prematuros, con esta
informacion podremos mejorar la calidad del servicio de salud que se brinda a esta poblacion en
nuestra institucion impactando los factores de riesgo modificables, ademéas de que nos permitird

identificar la prevalencia de estos en nuestra poblacion.

- Autonomia: En este se ve inmiscuido el principio de autonomia, el cual dado que nuestro estudio
es en poblacion neonatal, se ve representado por los padres o tutores legales, mediante la toma de
consentimiento informado, se buscara explicar de manera detallada las implicaciones de participar
en el estudio y las razones por las cuales se realizara el mismo, ademas se informara que en caso
de no aceptar participar en el estudio o el deseo de retirarse en algin momento del mismo, no
afectara de ninguna forma el cuidado y la atencién brindada al paciente. Finalmente se hace énfasis
en que el participar en el presente estudio no tendrd beneficios econdmicos ni ganancias

secundarias

- Justicia: En el estudio seran incluidos todos los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion y que deseen de manera autdbnoma participar en el mismo, no se hara exclusion por raza,

sexo o sitio de origen

- No maleficencia: El presente estudio no pretende causar dafio alguno sobre la integridad mental
y/o fisica de los pacientes y sus familiares, sin embargo debido a la naturaleza del estudio en el

cual podemos estar frente a recién nacidos en delicado estado de salud con protocolos de minima
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manipulacion la toma de medidas se vera ligado a la realizacion de otros procedimientos propios
del cuidado critico y a la condicion del paciente, de esta forma disminuir lo méximo posible

posibles complicaciones derivadas del proyecto.

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Amparados bajo la ley estatutaria 1581 del 2012, decreto 1377 del 2013 y la resolucion de rectoria
1227 del 22 de agosto el 2013 acerca del tratamiento de datos personales la Universidad Industrial
de Santander adopta la politica nacional para el tratamiento de datos personales, la cual sera
informada a todos los titulares de los datos recolectados o que en el futuro se obtengan en el
gjercicio de las actividades académicas, culturales, comerciales o laborales derivadas de este
proyecto de investigacion, por lo anterior el investigador principal de este proyecto declara que se
buscara firmemente a proteccion del derecho a la privacidad y al buen nombre de todos los
participantes, mediante los principios de legalidad, finalidad, libertad, veracidad o calidad,
transparencia, acceso Y circulacion restringida, seguridad y confidencialidad. Por lo anterior todos
los pacientes incluidos en este estudio podran conocer, cambiar, eliminar o actualizar los datos que

fueron brindados.

Bajo estos principios se informa que nadie, excepto los investigadores y auxiliares de investigacion,
tendran acceso a la informacion presente en las historias clinicas, por lo cual el investigador es el
responsable de cuidar la confidencialidad de la informacién, adicionalmente las historias clinicas
no requieren ser descargadas dado que la informacion requerida se encuentra directamente en el
sistema virtual de la institucion (Hospital Universitario de Santander), donde cada paciente cuenta
con un numero de ingreso diferente a su nimero de identificacion, de la mano para garantizar el
anonimato. Se realizara la generacién de un cédigo unico de identificacion para cada participante

en la base de datos REDCap, de tal forma en caso de que los datos alli registrados sean Utiles para
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investigaciones futuras los investigadores decidiran conjuntamente las implicaciones de compartir
los resultados de este, siempre salvaguardando la confidencialidad y anonimato de los

participantes.

El presente protocolo de investigacion sera presentado ante el Comité de Etica en Investigacion
Cientifica de la Universidad Industrial de Santander (CEINCI-UIS) y ante el Comité de Etica en

Investigacion del Hospital Universitario de Santander.

Resultados

El nimero total de participantes en el estudio fue de 61 pacientes, sin embargo, un paciente se
excluy6 dado que, si bien tuvo un control posterior al nacimiento el participante fallecié y no fue
posible determinar el resultado primario del estudio en él, con esto, nuestra poblacion final fue de
60 participantes (figura 6.). En cuanto a la descripcion de la poblacion, el sexo masculino
representd el 53% de la muestra total, en promedio la edad gestacional al nacimiento de los
participantes fue de 32.6 semanas (siendo 25.5 semanas la edad gestacional mas temprana y 34.6
semanas la mas tardia incluida), en la Tabla 9. se evidencia la distribucion de la poblacion por
edades gestacionales. El peso en promedio al nacer fue de 1914 gr, estando el 54% de la poblacion
entre percentiles 90 — 50 y el 46% entre percentiles 50 — 10 segun las gréaficas de Fenton. En cuanto
a la talla al nacer, el promedio de la misma fue de 43 cm, la mayoria de los participantes se
encontraron entre percentil 50 — 10 (44%) al clasificarlas por tablas de Fenton (Tabla 10.),
finalmente para el perimetro cefalico, el promedio de las mediciones fue de 30 cm, donde la

mayoria se encontraba en percentil 90 — 50 (47.5%) (Tabla 10.).

Figura 6.

Diagrama de participantes y resultado primario del estudio
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[ Poblacion que cumplié criterios de inclusién (n = 61) ]

Participantes excluidos (n = 1)
e Fallecimiento en primera semana de vida (n = 1)

[ Pacientes incluidos en el estudio (n = 60) ]

Ganancia inadecuada de peso durante Ganancia adecuada de peso durante el
el seguimiento (n = 36) seguimiento (n = 24)

La mayoria de los participantes nacié mediante cesarea (78%), el APGAR al minuto en la mayoria
fue igual o mayor a 7 puntos (71%) y el APGAR a los 5 minutos fue en mayor parte igual o mayor
a 8 puntos (78%). EI 46% de los pacientes requirio alguna maniobra de reanimacion (teniendo en
cuenta que aquellos que se intubaron solo para realizacion del INSURE no se consideraron como
con requerimiento dela misma), siendo el 46% de la poblacion total el mismo porcentaje de
pacientes que requirié ventilacion a presion positiva (VPP) al nacimiento, el tiempo de VPP
requerido en promedio fue de 6 minutos; de la muestra total solo 1 paciente necesitd compresiones
toracicas (2%), el 85% de los participantes (52 pacientes) requirié intubacion orotraqueal al
nacimiento (10T), de este total el 85% requiri6 intubacién Unicamente para realizacion de paso de
surfactante (INSURE) por dificultad respiratoria del recién nacido, por otra parte el 15% de los 52
participantes que requirieron 10T ademas de realizarse el INSURE, requirieron VMI (Tabla 10.).

Solo 1 participante requiri6 medicamentos (Adrenalina) al nacer.

Tabla 9.
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Distribucion de la poblacion por edades gestacionales

Clasificacion por edad gestacional al Porcentaje de pacientes en Total, acumulado
nacer este grupo etario
Prematuro extremo (< 28 semanas) 2% (1) 2% (1)
Muy prematuro (28.0 a 31.6 semanas) 18% (11) 20% (13)
Moderadamente prematuro (32.0 a 33.6) 42% (29) 62% (32)
Prematuro tardio (34.0 a 36.6) * 28% (19) 100% (60)

* Tenga en cuenta que en nuestro estudio la edad gestacional maxima para cumplir los criterios de inclusion fue de 34
semanas de EG.

Tabla 10.

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas del RN

Variables Total
N=60
Masculino 32 (53%)
Edad Gestacional 32.6 (32.1-33.1)
Peso en gramos 1914.5 (372.6)
Clasificacion Fenton del peso
P90 - P50 32 (54%)
P50 - P10 28 (46%)
Talla en cm 43.0 (42.0 - 44.0)
Clasificacion Fenton de la talla
P97 - P90 10 (16%)
P90 - P50 23 (38%)
P50 - P10 26 (44%)
P10 - P3 1 (2%)
Perimetro cefalico en cm 30.0 (29.0-31.0)
Clasificacion Fenton del PC
Mayor al P97 3 (5%)
P90 - P50 29 (48%)
P50 - P10 26 (44%)
P10 - P3 1 (2%)
Menor a P3 1(2%)
Clasificacion del PC al nacimiento
Microcefalia 1(2%)
Normal 56 (93%)
Macrocefalia 3 (5%)
Via del parto
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Vaginal 14 (22%)
Cesarea 46 (78%)
Parto instrumentado 3 (5%)
APGAR al minuto 1
1 1 (2%)
3 1 (2%)
4 1 (2%)
5 5 (8%)
6 9 (16%)
7 18 (30%)
8 25 (41%)
APGAR al minuto 5
4 1(2%)
6 3 (5%)
7 10 (16%)
8 18 (30%)
9 28 (48%)
Necesidad de Reanimacion 28 (46%)
Requerimiento de VPP al nacimiento 28 (46%)
Tiempo en minutos que requirié VPP 6.0 (3.0-9.0)
Requerimiento de compresiones torécicas al nacimiento 1 (2%)
Tiempo en minutos que requirié compresiones 20(.-.)
Requerimiento de Intubacidn al nacimiento 52 (85%)
Razdn por la que requirid Intubacion
Solo INSURE 44 (85%)
Insure + 10T 8 (15%)
Requerimiento de medicamentos para reanimacion al nacimiento 1 (2%)

P: Percentil, VPP: Ventilacién a Presion Positiva; IOT: Intubacion Orotraqueal

En cuanto a la descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las madres de los
recién nacidos participantes, se obtuvo que la edad promedio de las mismas al momento del
nacimiento de sus bebés fue de 25 afios (siendo la edad materna minima de 16 afios y maxima de
39 afos), en su mayoria (58%) tenian un nivel educativo igual o mayor a bachillerato; el estado
nutricional materno previo al embarazo no fue posible establecerse en todos los casos (28% de

madres sin este dato), sin embargo del 72% en los que se pudo conocer este dato se evidencio que
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la mayoria (36%) tenia un peso adecuado antes del embarazo, Ilama la atenciéon que un 34% de

madres tenian sobrepeso u obesidad previo al embarazo (Tabla 11.).

En cuanto al pais de procedencia de las madres, la mayoria nacieron en Colombia (80%), el 20%
restante es procedente de Venezuela; de las madres nacidas en Colombia solo el 34% nacieron en
el departamento de Santander. También se describe el nimero de controles prenatales realizados
durante el embarazo, el promedio de estos fue de 5 controles, donde un 44% tuvo al menos 6 0 méas
controles prenatales; ninguna madre tuvo antecedente de consumo de sustancias psicoactivas o
toxicomania durante el embarazo. El 15% de las madres presentaba hipertension arterial cronica
preexistente, 31% presentd pre — eclampsia severa durante el embarazo, siendo esta la principal
causa de prematurez. Solo 3 participantes de los 60 (5%) presentaron signos de sufrimiento fetal
durante el embarazo, solo 1 gestante (2%) presentaba diabetes mellitus (Tipo 2) previo al embarazo,
y el 16% (10 madres) tenian antecedente de diabetes gestacional, el 21% de participantes tenia
diagndstico en alguna ecografia prenatal de RCIU, las demas causas de parto pretérmino y de
comorbilidades maternas se pueden evidenciar en la (Tabla 11.) En 14 pacientes (23%) se trataba

de un embarazo gemelar.

Tabla 11.

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la madre

Variables Total
N=60
25.0 (24.0 -
Edad materna al nacimiento 27.0)
Nivel de escolaridad de la madre
Primaria 12 (20%)
Baésica secundaria 13 (21%)
Bachiller 27 (44%)
Técnico o tecndlogo 5 (9%)
Pregrado 3 (5%)
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Estado nutricional materno previo al embarazo

Bajo peso 1 (2%)
Adecuado 21 (36%)
Sobrepeso 13 (21%)
Obesidad 8 (13%)
No dato 17 (28%)
Pais de nacimiento de la madre
Colombia 48 (80%)
Venezuela 12 (20%)
Departamento de nacimiento de la madre
Otro departamento 40 (66%)
Santander 20 (34%)
NUmero de controles prenatales durante el embarazo
0 1 (2%)
1 2 (3%)
2 3 (5%)
3 4 (71%)
4 12 (20%)
5 12 (20%)
6 6 (10%)
7 10 (17%)
8 6 (10%)
9 1 (2%)
10 2 (3%)
12 1 (2%)
Consumo de sustancias psicoactivas durante el embarazo 0 (0%)
Antecedente de HTA Cronica 9 (15%)
Antecedente de Sufrimiento fetal durante el embarazo 3 (5%)
Amenaza de aborto durante el embarazo 6 (10%)
Antecedente de abrupcio de placenta durante el embarazo 1 (2%)
Antecedente de DM tipo 2 previo al embarazo 1 (2%)
Antecedente de DM tipo 1 previo al embarazo 0 (0%)
Antecedente de DM Gestacional 10 (16%)
Antecedente de RCIU durante el embarazo 13 (21%)
Antecedente de Pre-Eclampsia severa durante el embarazo 19 (31%)
Antecedente de corioamnionitis durante el embarazo 12 (20%)
Antecedente de Ruptura Prematura de Membranas durante el embarazo 11 (18%)
Presencia de embarazo multiple 14 (23%)

HTA: Hipertensién Arterial; DM: Diabetes Mellitus; RCIU: Restriccion de Crecimiento Intra Uterino.
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En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes durante el seguimiento (Tabla 12.) el 72%
requirio ingreso a Unidad de cuidado intensivo neonatal, con un promedio de estancia de 9 dias,
solo 3 de los participantes (5%) requirié hospitalizacion en Unidad de cuidado intensivo pediatrico,
los cuales permanecieron alli un promedio de 5 dias (prioritariamente los pacientes son internados
en Unidad de cuidado intensivo neonatal, pero cuando se requiere y no hay cupos disponibles, es
posible hospitalizar en Unidad de cuidado intensivo pediatrico), el 100% (60 participantes) se
hospitalizaron en cuidado intermedio/Bésico, con un promedio de estancia de 18 dias. En cuanto
al soporte ventilatorio, el 13% de pacientes requirio VMI durante la estancia hospitalaria con un
promedio de 4.5 dias, el 28% requirié ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) durante la
estancia, requiriéndola en promedio 3 dias, el 72% de pacientes requiri6 CPAP durante la
hospitalizacién con un promedio de uso de 33 horas, el 23% estuvo con CNAF y un promedio de
126 horas de uso, finalmente el 75% de los participantes tuvo requerimiento de canula nasal de

bajo flujo (CNBF) con un promedio de 112 horas.

Para las complicaciones o comorbilidades de los recién nacidos durante la estancia hospitalaria, la
principal comorbilidad fue el trastorno de succidn presentandose en el 54% de los participantes,
seguido de la ictericia neonatal con requerimiento de fototerapia (51%), llama la atencién que un
18% de los pacientes presentaron durante el seguimiento ecografico hemorragia intraventricular
(HIV), donde la mayoria (82%) eran HIV de primer grado, adicionalmente el 21% de participantes
presentd algin episodio de sepsis neonatal confirmada. Solo 2 pacientes (3%) presentaron

convulsiones durante la estancia hospitalaria.

Tabla 12.

Caracteristicas clinicas de seguimiento

Total

Variables
N=60
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Requerimiento de UCI Neonatal durante la estancia 44 (72%)
Tiempo en dias que requirié UCIN 9.0(6.1-11.4)
Requerimiento de UCI Pediétrica durante la estancia 3 (5%)
Tiempo en dias que requirio UCIP 5.0 (3.95-13.9)
Requerimiento de UC Intermedio/Béasico neonatal durante la estancia 60 (100%)
Tiempo en dias que requirié UC Intermedio/Bésico neonatal 18.0 (16.1-20.2)
Requerimiento de canula nasal de bajo flujo durante la estancia 46 (75%)
Tiempo en horas que requirio6 CNBF 112.0 (54.3-171.1)
Requerimiento de canula nasal de alto flujo durante la estancia 14 (23%)
Tiempo en horas que requiri6 CNAF 126.0 (53.1 - 198.8)
Requerimiento de CPAP durante la estancia 44 (72%)
Tiempo en horas que requiri6 CPAP 33.0 (25.6 —40.1)
Requerimiento de Ventilacion Mecénica No Invasiva durante la estancia 17 (28%)
Tiempo en dias que requirié VMNI 3.0(1.9-4.4)
Requerimiento de Ventilacion Mecénica Invasiva durante la estancia 8 (13%)
Tiempo en dias que requirio VMI 5.0(2.2-6.9)
Sepsis durante la estancia 13 (21%)
NUmero de eventos de sepsis neonatal durante la estancia 1.0 (1.0-1.0)
Displasia broncopulmonar 3 (5%)
Trastorno de la motilidad durante la estancia 6 (10%)
Trastorno de succion durante la estancia 33 (54%)
Enterocolitis Necrotizante durante la estancia 3 (5%)
Ictericia con requerimiento de fototerapia durante la estancia 31 (51%)
Ictericia con requerimiento de exanguinotransfusion durante la estancia 0 (0%)
Hemorragia intraventricular Cerebral 11 (18%)
Grado de Hemorragia intraventricular cerebral

Grado | 9 (82%)

Grado Il 1 (9%)

Grado 111 1 (9%)
Convulsiones durante la estancia 2 (3%)
Retinopatia del prematuro durante la estancia 0 (0%)

UCIN: Unidad de Cuidado intensivos Neonatal; UCIP: Unidad de Cuidado Intensivos Pediatrica; UC:
Unidad de cuidados; CNBF: Céanula Nasal de Bajo Flujo; CNAF: Canula Nasal de Alto Flujo; CPAP:
Presién Positiva Continua en la Via Aérea; VMNI: Ventilacion Mecanica No Invasiva; VMI: Ventilacion
Mecanica Invasiva.

En cuanto a las caracteristicas de la parte nutricional, el 51% de los participantes iniciaron su

alimentacion enteral en las primeras 24 horas de vida, 34% la inici6 entre las primeras 24 — 48
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horas, 13% entre las 48 — 72 horas y solo 1 participante (1%) la inici6 después de las 72 horas de
vida (Figura 7.)
Figura 7.
Tiempo para inicio de nutricion enteral
TIEMPO PARA INICIO DE NUTRICION ENTERAL
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Otra de las variables evaluadas fue el tiempo que tardé cada participante en completar la nutricion
enteral plena (teniendo en cuenta que para nuestra unidad neonatal la meta de totalidad de nutricién
es de 150 cc/kg/dia), el promedio de dias para llegar a la totalidad de la nutricion enteral fue de 10
dias, siendo 5 dias el tiempo minimo para llegar a este, teniendo en cuenta los ascensos establecidos

en la unidad, el maximo tiempo fue de 48 dias en un participante con multiples complicaciones.

En cuanto a las medidas antropomeétricas, en las Tablas 13, 14 y 15. se evidencian las medidas
promedio de los participantes para cada seguimiento. En las Figuras 8, 9 y 10. podemos evidenciar
como se comportaron las velocidades de crecimiento en cuanto al peso, talla y perimetro cefalico

respectivamente a lo largo de cada seguimiento.

Figura 8.

Comportamiento de velocidad de crecimiento en peso en el seguimiento
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Velocidad de ganancia de peso (gr/sem)
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Figura 9.

Comportamiento de velocidad de crecimiento en talla en el seguimiento

Velocidad de ganancia de talla (cm/sem)
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Figura 10.

Comportamiento de velocidad de crecimiento de perimetro cefalico en el seguimiento
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Velocidad de ganancia de perimetro cefalico
(cm/sem)
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Velocidad de ganancia de perimetro cefélico (cm/sem)

Es importante decir que el promedio de pérdida de peso de los participantes en la primera semana

fue del 6.7% (con un méximo de pérdida en un participante del 17%), en la Tabla 16. se estipula

como fue la distribucién por porcentajes de los tipos de nutriciobn para cada uno de los

seguimientos. Finalmente, en la Tabla 17. Se describen el promedio de kilocalorias/dia,

kilocalorias/kilogramo/dia, el porcentaje de pacientes que requirieron suspension de la via oral

durante esa semana y el tiempo en promedio de dias de suspension de la misma. En la Figura 11.

se evidencia la tendencia del aporte de kcal/Kg/Dia en cada uno de los seguimiento.

Tabla 13.
Seguimiento de peso de los recién nacidos
NUmero De Edad NUmero De Peso Velocidad De Ic 95% Desv. Minimo Méximo
Seguimiento Cronolégica Pacientes Que Promedio Crecimiento En Est. (Gr) (Gr)
Promedio Al Tuvieron Este (Gn) Promedio
Seguimiento Seguimiento (g/dia)
(Dias)
1 6.2 60 1793.8 - 1701.67- 1885.99 359.85 860 2455
2 13 50 1870.9 16.5 1779.2 -1962.5 322.4 1015 2385
3 19.5 38 2013.9 321 1905.4 — 2122.4 330.0 1210 2430
4 25.8 24 2063.3 26.9 1896.5 —2230.1 395.0 1220 2710
5 32.7 13 2046.9 316 1797.0 — 2296.8 4135 1425 2800
6 40 9 2120.5 20.0 1747.3 —2493.8 485.6 1410 2895
7 46 3 2115.0 25.4 -24.06 — 4254.0 861.0 1540 3105
8 52 2 24875 275 -7200 - 12175 1078.3 1725 3250
9 60 1 2040 45.5 A . 2040 2040
10 67 1 2080 5.7 - . 2080 2080
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Tabla 14.

Seguimiento de talla de los recién nacidos

Ndmero De Edad Ndmero De Promedio Velocidad De Crecimiento Ic 95% Desv.  Minimo  Maximo
Seguimiento Cronoldgica Pacientes Que (Cm) En Promedio Est. (Cm) (Cm)
Promedio Al Tuvieron Este (cm/semana)
Seguimiento Seguimiento
(Dias)
1 6.2 60 43.7 0.58 43.05—44.45 2.73 36 485
2 13 50 44.1 0.88 435-48 2.33 38 49
3 195 38 44.6 0.92 43.7-453 2.48 39 49
4 25.8 24 44.9 11 43.8-46.0 2.66 395 49.5
5 32.7 13 44.2 0.5 42.6-45.8 2.57 40 50
6 40 9 44.8 1.1 42.6-47.0 2.83 41 51
7 46 3 45.3 0.7 31.9-58.7 5.39 41.5 515
8 52 2 48.0 0.8 -2.8-98.8 5.65 44 52
9 60 1 44.0 0.0 .- . 44 44
10 67 1 45.0 1.0 R . 45 45
Tabla 15.

Seguimiento de perimetro cefalico de los recién nacidos

NUmero De Edad NUmero De Pacientes Promedio Velocidad De Ic 95% Desv.  Minimo Méximo
Seguimiento Cronoldgica Que Tuvieron Este (Cm) Crecimiento En Est. (Cm) (Cm)
Promedio Al Seguimiento Promedio
Seguimiento (cm/semana)
(Dias)
1 6.2 60 30.3 0.60 29.7-30.9 2.34 23 35
2 13 50 30.9 0.74 30.3-314 1.98 26 35
3 19.5 38 313 0.68 30.6-31.9 1.96 27 355
4 25.8 24 315 0.90 30.6-32.4 213 27 36
5 32.7 13 30.9 0.54 29.6 -32.3 231 275 37
6 40 9 31.2 0.56 28.9-33.3 2.82 275 375
7 46 3 322 0.83 19.2-45.0 5.20 28 38
8 52 2 335 0.5 -36.38 — 103.38 7.77 28 39
9 60 1 31.0 3.0 - . 31 31
10 67 1 32.0 1.0 - . 32 32
Tabla 16.

Caracteristicas nutricionales del seguimiento

Semana De # De % De Pacientes Con % De Pacientes Con % De Pacientes Con % De Participantes Dias En Promedio
Seguimiento Pacientes Lactancia Materna Leche De Formula Nutricién Mixta Que Requirié De Npt En Esta
Incluidos En Exclusiva Durante Esa Exclusiva Durante Esa Durante Esa Semana Nutricion Semana
Este Semana Semana Paraenteral (Npt)
Seguimiento
1 60 1.6 24.6 73.8 36 5
2 50 12.0 6.0 80.0 36 5.4
3 38 8.0 10.5 81.5 29.0 3.7
4 24 8.4 16.6 75 16.6 6.2
5 13 0.0 7.6 92.4 15.3 6.5
6 9 0.0 444 55.6 111 7
7 3 0.0 66.6 334 334 3
8 2 0.0 50 50 0.0 0
9 1 0.0 0.0 100 0.0 0
10 1 0.0 0.0 100 0.0 0
Tabla 17.
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Caracteristicas energéticas y suspension de via oral

Semana De  # De Participantes En ~ Promedio De Promedio De % Pacientes En Quien Se Promedio De Horas De
Seguimiento Esta Semana Kcal/Dia Kcal/Kg/Dia Suspendi6 Via Oral En Suspension De Via Oral
Esta Semana

1 60 120 67 9.8 20

2 50 192 103 8.0 66

3 38 212 104 5.2 96

4 24 223 107 42 2

5 13 218 106 0 0

6 9 241 113 0 0

7 3 211 99 0 0

8 2 252 99 0 0

9 1 211 103 0 0

10 1 259 124 0 0

Figura 11.

Tendencia de aporte caldrico en el seguimiento (Kcal/kg/dia)

Tendencia de aporte calorico en el seguimiento
(Kcal/kg/dia)
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Ahora bien posterior a la descripcion de nuestra poblacion, pasamos al objetivo principal de este
trabajo de investigacion, encontramos un 60% de pacientes con restriccion del crecimiento
postnatal (RCPN) (Figura 6.), considerando nuestra definicion de RCPN, la cual fue en base a la
guia madre canguro para prematuros, esta establece cuanta deberia ser la ganancia diaria o semanal
para cada uno de los pardmetros antropométricos, en caso de que en alguna de las semanas el
participante no cumpliera con la meta de ganancia, se considera como con restriccion del
crecimiento, esto para cada una de las medidas antropométricas, sin embargo, si comparamos esta

prevalencia con la prevalencia de RCPN al egreso, la cual se cuantific6 mediante la definicion
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clasica de RCPN (peso menor al P10 al egreso hospitalario), evidenciamos que solo el 24.5% de
participantes egresaron con RCPN (Tabla 18.). Para los apartados de talla y perimetro cefalico, la
prevalencia de RCPN en el ultimo seguimiento fue de 10% y 5% respectivamente (Tabla 18.), este

hallazgo se ampliard mas extensamente en el apartado de discusion.

Un 18% de los participantes (10 participantes) solo tuvo 1 control previo al egreso y como ya
hemos descrito previamente en la primera semana de vida el peso del recién nacido suele disminuir,
por lo cual, evaluar la ganancia de peso no era posible, sin embargo, consideramos que estos
pacientes egresaron a casa cumpliendo con la perdida sugerida de peso y sin restriccién. Teniendo
que el 60% de los participantes (36 pacientes) presentaron restriccion del crecimiento postnatal en
cuento al peso y un 40% de participantes con todos los controles de peso adecuados. Para la talla
el 78% (47 participantes) presentaron un crecimiento postnatal restringido y el 22% (13
participantes) presentaron un crecimiento adecuado en todos los seguimientos. Finalmente, en
cuanto al perimetro cefalico podemos decir que el 65% de pacientes (39 participantes) presentaron
restriccion durante los seguimientos y solo el 35% (21 participantes) tuvieron todos los

seguimientos con adecuada ganancia. Estos resultados se representan en la Tabla 18.

Tabla 18.

Prevalencia de restriccion de crecimiento postnatal en este estudio

% de la poblacion con % de la poblacién con RCPN en el

RCPN Gltimo seguimiento
Variable peso 60% (36) 24.5%
Variable talla 78% (47) 10%
Variable perimetro cefalico 65% (39) 5%

RCPN: Restriccién de Crecimiento Postnatal

Andlisis bivariado
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En cuanto a los resultados, al tomar las variables y cruzarlas con el desenlace principal (restriccion
del crecimiento) se obtuvieron los datos representados en las Tablas 19, 20 y 21. Asi, mediante la
razén de odds (OR) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%) y el valor de p se evalud la

asociacion entre diversos factores y la prevalencia de la RCPN.

Para el peso, talla y perimetro cefalico el peso al nacer fue un factor asociado significativamente,
sin embargo, debemos recalcar que tuvo un OR de 0.99, lo cual sugiere que pese a que fue
significativo en nuestra muestra no representa diferencia de riesgo; asi mismo la talla y el perimetro
cefélico al nacimiento se encontraron relacionados a la presencia de RCPN como un factor
protector, es decir que nacer con una talla y perimetro cefalico para la edad gestacional es un factor

que previene la restriccion de crecimiento postnatal.

La edad gestacional al nacimiento es otro de los factores de gran importancia en nuestro estudio,
Ilama la atencion que se comporta como un factor de riesgo para las 32, 33 y 34 semanas de edad
gestacional, lo que hace pensar que los participantes que nacen con mayor edad gestacional tienen

mayor riesgo de RCPN, hallazgo que se discutird mas adelante.

En cuanto a los factores asociados al cuidado médico los que se encontraron relacionados
significativamente fueron el requerimiento de CNBF y CNAF (OR =4.13, IC 95%: 1.19; 14.25, p
=0.025y OR = 5.5, IC 95%: 1.10; 27.37, p = 0.037 respectivamente), el ingreso a UCIN (OR =
5.72, 1C 95%: 1.67; 19.53, p = 0.005) y la presencia de sepsis neonatal durante la hospitalizacion

(OR =5.06, IC 95%: 1.01; 25.30, p = 0.048).

Finalmente, para todas las variables antropométricas, los dias necesarios para llegar a la nutricion
enteral completa represent6 un factor de riesgo para desarrollar RCPN (OR = 1.29, IC 95%: 1.04;

1.59, p = 0.017).
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Tabla 19.

Factores asociados a RCPN en cuanto al peso

Factores asociados a retraso en el crecimiento postnatal (peso)

Variable OR IC95% P - valor
Sexo masculino 0.78 0.28;2.18 0.645
Peso al nacer 0.99 0.99; 1.00 0.057
Talla al nacer 0.73 0.57;0.92 0.009
Perimetro cefalico al nacer 0.73 0.55; 0.97 0.031
Edad gestacional al nacer 0.57 0.36; 0.88 0.013
Nacer con 30 semanas de edad gestacional 3.0 0.31; 28.58 0.339
Nacer con 31 semanas de edad gestacional 6.85 0.79; 58.81 0.079
Nacer con 32 semanas de edad gestacional 12.0 1.44; 99.67 0.021
Nacer con 33 semanas de edad gestacional 6.56 1.87; 23.02 0.003
Nacer con 34 semanas de edad gestacional 3.82 1.22;11.94 0.021
Apgar al 1ler minuto de vida 0.79 0.51; 1.20 0.275
Apgar a los 5 minutos de vida 0.98 0.59; 1.60 0.938
Requerimiento de reanimacién al nacer 1.98 0.69; 5.65 0.198
Requerimiento de VPP al nacer 2.65 0.91;7.72 0.073
Requerimiento de IOT al nacer 3.47 0.77; 15.51 0.103
Requerimiento de CNBF durante la hospitalizacién 4.13 1.19; 14.25 0.025
Requerimiento de CNAF durante la hospitalizacion 5.5 1.10; 27.37 0.037
Requerimiento de CPAP durante la hospitalizacion 2.76 0.87;8.71 0.083
Requerimiento de VMNI durante la hospitalizacion 2.96 0.83; 10.53 0.093
Requerimiento de VMI durante la hospitalizacion 5.79 0.66; 50.43 0.112
Ingreso a UCIN 5.72 1.67; 19.53 0.005
Presencia de sepsis durante la estancia 5.06 1.01; 25.30 0.048
Presencia de trastorno de succion durante la estancia 2.0 0.70; 5.63 0.190
Ictericia con requerimiento de fototerapia 1.21 0.43;3.36 0.714
Presencia de HIV durante la estancia 3.83 0.75; 19.56 0.106
Edad materna al nacimiento 0.99 0.91; 1.08 0.892
Madre con peso adecuado previo al embarazo 0.78 0.21;2.91 0.721
Madre con sobrepeso previo al embarazo 0.63 0.14; 2.78 0.548
Madre con obesidad previo al embarazo 0.54 0.09; 3.00 0.486
Numero de controles prenatales 0.95 0.73;1.19 0.684
Madre con hipertensién arterial 0.87 0.20; 3.64 0.855
Sufrimiento fetal en el parto 1.41 0.12; 16.46 0.783
Amenaza de aborto durante el embarazo 1.43 0.24; 8.52 0.689
Madre con diabetes gestacional en el embarazo 1.77 0.41;7.63 0.444
RCIU en ecografia previa 0.51 0.14;1.77 0.292
Madre con preeclampsia severa en el embarazo 1.78 0.57;5.60 0.318
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Madre con corioamnionitis 2.44 0.58;10.14 0.218
RPM 2.09 0.49; 8.83 0.314
Embarazo multiple 0.42 0.12;1.43 0.167
Nacimiento por cesarea 0.75 0.21; 2.58 0.648
Parto instrumentado 1.41 0.12; 16.46 0.783
Inicio de nutricion enteral 6 - 12 horas de vida 0.33 0.01; 8.18 0.501
Inicio de nutricion enteral 12 - 24 horas de vida 0.56 0.09; 3.36 0.532
Inicio de nutricion enteral 24 - 48 horas de vida 0.36 0.05; 2.25 0.279
Dias de vida para alcanzar aporte enteral pleno 1.29 1.04; 1.59 0.017

UCIN: Unidad de Cuidado intensivos Neonatal; VPP: Ventilacion con Presidn Positiva; 10T: Intubacion
Orotraqueal; CNBF: Canula Nasal de Bajo Flujo; CNAF: Canula Nasal de Alto Flujo; CPAP: Presién Positiva
Continua en la Via Aérea; VMNI: Ventilacion Mecanica No Invasiva; VMI: Ventilacion Mecanica Invasiva;
RCIU: Restriccidn del Crecimiento Intrauterino; RPM: Ruptura Prematura de Membranas

Tabla 20.

Factores asociados a RCPN en cuanto a la talla

Factores asociados a retraso en el crecimiento postnatal (talla)

Variable OR IC 95% P - valor
Sexo masculino 0.78 0.23; 2.60 0.690
Peso al nacer 0.99 0.99; 0.99 0.006
Talla al nacer 0.71 0.53;0.94 0.020
Talla en P90 - 50 al nacimiento 2.40 0.48; 11.97 0.286
Talla en P50 - 10 al nacimiento 2.93 0.59; 14.45 0.186
Perimetro cefdlico al nacimiento 0.59 0.40; 0.87 0.009
Edad gestacional al nacer 0.44 0.21;0.89 0.023
Nacer con 30 semanas de edad gestacional 1.20 0.12;11.79 0.870
Nacer con 31 semanas de edad gestacional 2.66 0.30; 23.39 0.376
Nacer con 32 semanas de edad gestacional 4.45 0.52; 37.77 0.170
Nacer con 33 semanas de edad gestacional 12.45 1.50; 103.05 0.019
Nacer con 34 semanas de edad gestacional 17.87 4.04; 79.00 0.000
Apgar al 1er minuto de vida 0.75 0.43; 1.30 0.314
Apgar a los 5 minutos de vida 0.92 0.50; 1.67 0.784
Requerimiento de reanimacidn al nacer 4.16 1.02; 16.88 0.046
Requerimiento de VPP al nacer 4.16 1.02; 16.88 0.046
Requerimiento de IOT al nacer 5.97 1.33;29.71 0.019
Requerimiento de CNBF 3.16 0.87;11.43 0.078
Requerimiento de CNAF 5.12 0.60; 43.21 0.133
Requerimiento de CPAP 2.45 0.06; 8.61 0.161
Requerimiento de VMNI 2.81 0.55; 14.17 0.210
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Requerimiento de VMI 2.27 0.25; 20.26 0.461
Ingreso a UCIN 8.77 2.31;33.23 0.001
Presencia de sepsis durante la estancia 4.45 0.52;37.77 0.170
Presencia de trastorno de succion durante la estancia 6.47 1.58; 26.46 0.009
Ictericia con requerimiento de fototerapia 2.22 0.64; 7.66 0.204
Edad materna al nacimiento 1.00 0.91;1.11 0.900
Madre con peso adecuado previo al embarazo 0.72 0.14; 3.59 0.697
Madre con sobrepeso previo al embarazo 0.48 0.08; 2.67 0.405
Madre con obesidad previo al embarazo 0.64 0.08; 4.88 0.669
Numero de controles prenatales 1.02 0.78;1.32 0.865
Madre con hipertensién arterial 2.73 0.31; 24.02 0.364
Sufrimiento fetal en el parto 0.57 0.04; 6.88 0.664
Madre con diabetes gestacional en el embarazo 0.64 0.14; 2.89 0.564
RCIU en ecografia previa 4.45 0.52;37.77 0.170
Madre con preeclampsia severa en el embarazo 1.17 0.31;4.35 0.813
Madre con corioamnionitis 0.86 0.19; 3.77 0.199
RPM 1.42 0.26; 7.50 0.679
Embarazo multiple 1.12 0.26;4.74 0.877
Nacimiento por cesarea 0.48 0.09; 2.49 0.387
Inicio de nutricion enteral 6 - 12 horas de vida 0.14 0.00; 4.61 0.272
Inicio de nutricion enteral 12 - 24 horas de vida 0.82 0.07; 8.60 0.870
Inicio de nutricion enteral 24 - 48 horas de vida 0.35 0.03; 3.55 0.380
Dias de vida para alcanzar aporte enteral pleno 1.68 1.00; 2.81 0.046

UCIN: Unidad de Cuidado intensivos Neonatal; VPP: Ventilacion con Presién Positiva; IOT:
Intubacién Orotraqueal; CNBF: Canula Nasal de Bajo Flujo; CNAF: Canula Nasal de Alto Flujo; CPAP:
Presién Positiva Continua en la Via Aérea; VMNI: Ventilacion Mecanica No Invasiva; VMI:
Ventilacion Mecanica Invasiva; RCIU: Restriccion del Crecimiento Intrauterino; RPM: Ruptura
Prematura de Membranas

Tabla 21.

Factores asociados a RCPN en cuanto al perimetro cefalico

Factores asociados a retraso en el crecimiento postnatal (perimetro cefalico)

Variable OR IC 95% P - valor
Sexo masculino 0.65 0.22;1.89 0.437
Peso al nacer 0.99 0.99; 0.99 0.006
Talla al nacer 0.73 0.58; 0.93 0.012
Perimetro cefélico al nacimiento 0.76 0.57; 1.00 0.059
PC en P90 - 50 al nacimiento 5.25 0.41; 66.22 0.200

PC en P50 - 10 al nacimiento 2.72 0.21; 34.01 0.436
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PC en P10 - 3 al nacimiento 2.0 0.05; 78.24 0.711
Edad gestacional al nacer 0.53 0.32; 0.87 0.013
Nacer con 30 semanas de edad gestacional 2.40 0.25; 22.93 0.447
Nacer con 31 semanas de edad gestacional 5.41 0.63; 46.58 0.124
Nacer con 32 semanas de edad gestacional 9.33 1.12;77.61 0.039
Nacer con 33 semanas de edad gestacional 4.73 1.35; 16.56 0.015
Nacer con 34 semanas de edad gestacional 7.94 2.35; 26.80 0.001
Apgar al ler minuto de vida 0.74 0.47;1.18 0.216
Apgar a los 5 minutos de vida 1.01 0.61; 1.67 0.950
Requerimiento de reanimacién al nacer 1.37 0.47; 3.94 0.557
Requerimiento de VPP al nacer 1.37 0.47; 3.94 0.557
Requerimiento de IOT al nacer 8.63 1.60; 46.41 0.012
Requerimiento de CNBF 1.25 0.37;4.14 0.715
Requerimiento de CPAP 2.68 0.84, 8.48 0.093
Requerimiento de VMNI 6.25 1.27; 30.65 0.024
Requerimiento de VMI 4.59 0.52; 40.08 0.168
Ingreso a UCIN 12.63 3.31;48.21 0.000
Presencia de sepsis durante la estancia 9.33 1.12; 77.61 0.039
Presencia de trastorno de succion durante la estancia 2.31 0.79; 6.71 0.124
Ictericia con requerimiento de fototerapia 3.42 1.13; 10.35 0.029
Presencia de HIV durante la estancia 2.99 0.58; 15.36 0.187
Edad materna al nacimiento 0.96 0.88; 1.05 0.424
Madre con peso adecuado previo al embarazo 0.72 0.18; 2.83 0.648
Madre con sobrepeso previo al embarazo 0.48 0.12; 2.19 0.349
Madre con obesidad previo al embarazo 0.69 0.11; 4.08 0.687
Numero de controles prenatales 0.91 0.72; 1.14 0.436
Madre con hipertension arterial 1.18 0.26; 5.30 0.822
Sufrimiento fetal en el parto 1.13 0.09; 13.27 0.920
Madre con diabetes gestacional en el embarazo 0.50 0.12; 1.96 0.321
RCIU en ecografia previa 1.35 0.36; 5.02 0.655
Madre con preeclampsia severa en el embarazo 1.33 0.42;4.21 0.624
Madre con corioamnionitis 0.74 0.20; 2.70 0.653
RPM 1.63 0.38; 6.92 0.505
Embarazo multiple 1.55 0.42; 5.69 0.508
Nacimiento por cesarea 0.64 0.17; 2.36 0.508
Inicio de nutricién enteral 12 - 24 horas de vida 0.24 0.02; 2.27 0.215
Inicio de nutricién enteral 24 - 48 horas de vida 0.28 0.02; 2.80 0.282
Dias de vida para alcanzar aporte enteral pleno 1.35 1.05; 1.75 0.019

UCIN: Unidad de Cuidado intensivos Neonatal; VPP: Ventilacion con Presién Positiva; 10T:
Intubacién Orotraqueal; CNBF: Canula Nasal de Bajo Flujo; CNAF: Canula Nasal de Alto Flujo;
CPAP: Presion Positiva Continua en la Via Aérea; VMNI: Ventilacién Mecanica No Invasiva; VMI:
Ventilacion Mecénica Invasiva; HIV: Hemorragia Intraventricular; RCIU: Restriccion del
Crecimiento Intrauterino; RPM: Ruptura Prematura de Membranas
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Discusién

Este estudio se llevo a cabo con el objetivo de identificar y analizar los factores que pueden influir
en la alteracion del crecimiento postnatal en este grupo especifico de neonatos. La investigacion
cobra relevancia debido a que, aunque los recién nacidos pretérmino con peso adecuado al nacer
son considerados inicialmente con un pronostico favorable, pueden presentar alteraciones en su
desarrollo antropométrico, especialmente en términos de peso, talla y perimetro cefalico. La
identificacion temprana de estos factores de riesgo es crucial, ya que la RCPN puede tener
repercusiones a largo plazo en el desarrollo neurocognitivo y fisico de los neonatos como hemos
descrito anteriormente. Este estudio contribuye al entendimiento de las dindmicas que afectan el
crecimiento en estos pacientes, lo cual es fundamental para la implementacion de estrategias de

manejo nutricional y de cuidado, mejorando asi los resultados en esta poblacion vulnerable.

Como primer punto es importante describir las caracteristicas de nuestra unidad neonatal, a la fecha
de recoleccidon de participantes, se contaba con 2 unidades diferentes de hospitalizacidn de recién
nacidos, una de estas (unidad de cuidado basico e intermedio) con 30 cupos y la otra unidad (unidad
de cuidado intensivo neonatal) de 8 cupos, las 2 unidades se encontraban en pisos hospitalarios
diferentes y a cargo de profesionales diferentes. Si bien en la unidad de cuidado basico e intermedio
se contaba con un protocolo de alimentacion bien establecido, en la unidad de cuidado intensivo
no existia tal protocolo, con lo que las decisiones respecto a la alimentacion, suspension de via
oral, tiempo de inicio de misma podria llegar a ser subjetivo. Adicionalmente y como se describio
anteriormente en la Tabla 12. no todos los pacientes que requirieron Unidad de Cuidado Intensivo

ingresaron a UCIN, dado que no siempre se contaba con cupo en esta unidad, por lo que un 5% de
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la poblacién requiri6 ingreso a la UCIP, donde si bien el grueso de pacientes que se atendian no
eran recién nacidos, se permite su manejo en esa area de hospitalizacion, resaltando que en esta

unidad tampoco se contaba con un protocolo estricto de alimentacion y de suspension de via oral.

Ahora bien, nuestra poblacion fue de 60 participantes, en cuanto a la distribucion por genero no se
encontraron diferencias significativas, la edad gestacional promedio fue de 32.6 semanas
encontrando la mayor cantidad de pacientes entre neonatos moderadamente prematuros y
prematuros tardios (80%) (Tabla 9.). En cuanto a las medidas antropomeétricas al nacer, tenemos
que todos los participantes se encontraban con peso adecuado al nacer, sin embargo, se encontraron
participantes con talla superior al P90 (16%), ademas de evidenciar 5% de pacientes que nacieron
con macrocefalia (Tabla 10.). Es un hallazgo llamativo el hecho de que, aunque el 46% de la
poblacion requirié alguna maniobra de reanimacion, solo el 2% de la poblacion requirié
compresiones toracicas, lo que sugiere que en la mayoria de los casos las maniobras iniciales fueron
exitosas. Otro punto importante es la tasa de intubacion orotraqueal en nuestra poblacién, donde el
85% de pacientes requirieron este procedimiento, el 85% de estos fueron para realizar INSURE;
en 2019 en nuestra institucion se realiz6 otro estudio que tenia como investigadora principal a la
Dra. Camila Alarcon, este se titula “Evaluacion de desenlaces en prematuros entre 33 y 36.6
semanas con dificultad respiratoria temprana segun diferentes métodos de soporte ventilatorio” en
donde si bien analizaban solo poblacion pretérmino tardio (382 participantes), se encontro que solo
el tratamiento con INSURE mostr6 un menor riesgo de fracaso de CPAP, incluso cuando se

ajustaron mediante variables de confusion (38).

En cuanto a las caracteristicas maternas evidenciamos que la gran mayoria de nuestras participantes
tenian educacion basica primaria y secundaria (85%), lo cual va de la mano con las caracteristicas

sociodemogréaficas de la poblacién atendida en nuestra institucion. Igualmente, cuando analizamos
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el pais de procedencia de la madre, un 20% de ellas era originaria de VVenezuela concordante con
la situacion migratoria de este pais en la Gltima década (poblacion no asegurada), llama la atencion
que solo un 34% de las madres originarias de Colombia son del departamento de Santander, sin
embargo, esto adquiere sentido cuando tenemos en cuenta que nuestro hospital es centro de
referencia de 3er nivel de la region nororiental del pais. En cuanto a los antecedentes maternos la
mayoria de madres tuvieron un control prenatal tardio e insuficiente, lo cual tiene concordancia
con el tipo de poblacién atendida en nuestro centro, igualmente este factor puede llevar a impactar
negativamente en desarrollo de factores de riesgo para un crecimiento inadecuado como se tratara
mas adelante en este apartado, secundario a la demora en la identificacion de estos factores. En
nuestro estudio tuvimos una incidencia de embarazos multiples de 23% el cual no fue un factor

relevante en cuanto al desarrollo de RCPN (Tabla 19.).

Para las caracteristicas clinicas de seguimiento vemos como un 72% de los participantes
requirieron hospitalizacion en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, por un promedio de 9
dias, este aspecto toma relevancia cuando al realizar el anélisis bivariado evidenciamos que para
cada una de las medidas antropométricas el ingreso a UCIN fue un factor estadisticamente
significativo para el desarrollo de RCPN, esto quiza no solo relacionado a las complicaciones que
desarrollan estos pacientes por su prematurez o requerimientos especiales, sino también a que en
nuestra institucion esta area de servicio no contaba con un protocolo cefiido para el manejo
nutricional de los pacientes y en muchas ocasiones iba de la mano con el planteamiento subjetivo

de cada profesional encargado.

En cuanto a otras caracteristicas de la estancia hospitalaria tenemos el requerimiento de soporte
ventilatorio, donde el mas utilizado fue el CPAP (72%) con un promedio de 33 horas y por otra

parte 13% de los participantes requirieron VMI que, aunque para nuestro estudio no fue un factor
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significativo para el desarrollo de RCPN, si estuvo cerca a la significancia (OR: 5.79, p: 0.112).
Por otra parte, el requerimiento de CNBF y CNAF si se relacionaron al desarrollo de RCPN del

peso (con OR de 4.1 y 5.5 respectivamente) (Tabla 19.).

Hablando de las complicaciones presentadas por los participantes durante la estancia hospitalaria
tenemos que la sepsis neonatal fue la principal patologia desarrollada por los participantes (21%),
siendo un valor importante para analizar en otros estudios venideros y siendo este factor
significativamente importante para el desarrollo de RCPN para cada una de las medidas
antropométricas. Asi mismo para nuestra muestra, fue baja la prevalencia de displasia
broncopulmonar (5%), enterocolitis necrotizante (5%) y retinopatia de prematuridad (0%) esto se
relaciona a que, aunque nuestros participantes eran prematuros, estas patologias mencionadas
anteriormente suelen ser mas frecuentes en poblacién prematura extrema o muy prematura, de los
cuales nosotros solo teniamos un 20%. Por otra parte, el desarrollo de trastorno de succion si fue
bastante prevalente con un 54% de participantes, esto va de la mano con lo dicho por Vargas-
Sanabria et al. (39), en su estudio acerca de la prevalencia del trastorno de succién — deglucion en
neonatos prematuros realizado en nuestro hospital en 2016, donde los pacientes prematuros tardios
son los que suelen desarrollar con mas frecuencia trastornos de succion (63%) (39). Finalmente, en
cuanto a las complicaciones de nuestros participantes llama la atencién el desarrollo de hemorragia

intraventricular en un 18% de ellos, donde el 82% eran hemorragias grado I.

Como habiamos mencionado anteriormente la pérdida de peso en los primeros 5 a 7 dias de vida
en los recién nacidos se da por una disminucién del agua total y de solutos a nivel intravascular, la
pérdida permitida en recién nacidos a término es de 10%, pero en prematuros es hasta de un 15%.
En un estudio realizado por Zamorano — Jiménez et al. (40) cuya poblacién fueron recién nacidos

prematuros de menos de 34 semanas o con menos de 1500 gr, evidenciaron una pérdida de peso
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del 8.6 + 4.5%, mientras que en nuestro estudio la media de pérdida de peso fue de 6.7% al primer
seguimiento (7 dias de vida), si bien en el estudio de Zamorano — Jiménez la poblacion incluia
pacientes con PBEG y PAEG encontraron que no habia diferencia significativa entre estas dos
poblaciones al comparar el porcentaje de pérdida de peso (pérdida ponderal maxima entre los RN
con PBEG fue 8.8 + 4.7%, y los RN con PAEG de 8.2 + 4.4%.). Ademas, encontraron una media
en la VC (velocidad de crecimiento) absoluta de 19.3 + 5.4 g/dia y una VVC relativa 16.9 + 5.4 g/kg/
dia (4.6 -32 g/kg/dia), en nuestro estudio estas velocidades de ganancia de peso se calcularon para
cada seguimiento, sin embargo, al calcular el promedio encontramos una velocidad de crecimiento
absoluta de 25.6 gramos/dia, la cual es descrita mas ampliamente en la Tabla 13. siendo la segunda
y cuarta semana las de mayor ganancia de peso (con 32.1 y 31.6 gramos/semanas respectivamente);
sin contar la semana 9, ya que esta solo incluyd un paciente que presentd ganancia de 45 gramos

€n esa semana.

En su estudio Zamorano — Jiménez (40), describe que de los 101 prematuros evaluados, cuya edad
gestacional promedio era de 30.2 + 2.3 semanas el 100% de ellos recibi6é nutriciéon parenteral,
iniciada en promedio a las 18.5 * 8.3 horas de vida con una duracion 13.6 dias + 8.5, iniciando con
la nutricion enteral a los 4.3 £ 3.5 dias; el tiempo necesario en dias para alcanzar el aporte enteral
pleno de 120 kcal/kg/dia fue 16.1 + 9.4. En el caso de nuestro estudio la edad gestacional media
fue de 32.6 (32.1 - 33.1) semanas, donde solo el 36% de los pacientes se encontraba recibiendo
nutricion parenteral durante la primera semana de vida, los dias en promedio que requirieron la
NTP se encuentran especificados en la Tabla 16. Asi mismo para nuestra poblacion el tiempo en
promedio de horas requeridas para el inicio de la nutricion enteral se realizd por grupos de la
siguiente manera: 51% de los participantes iniciaron su alimentacion enteral en las primeras 24

horas de vida, 34% la inicio en las primeras 24 — 48 horas, 13% en las 48 — 72 horas y solo 1
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participante (1%) la inici6 después de las 72 horas. En cuanto el promedio de dias para llegar a la
totalidad de la nutricion enteral (150 cc/kg/dia en nuestra unidad neonatal) fué de 10 dias, lo cual
de cierta forma permite ver la importancia que se da en nuestra unidad de recién nacidos a alcanzar

las metas nutricionales.

En un estudio publicado en 2024 por Ting-Hsuan et al. (41) evaluaron recién nacidos que hubieran
nacido entre semana 24 y 33 de EG (edad gestacional) y que ademas nacieron con muy bajo peso
para la edad gestacional (< 1500 gramos), incluyeron un total de 263 participantes, con una edad
gestacional media de 29 semanas, el promedio de velocidad de crecimiento fue de 11.8 = 0.3
g/kg/dia, donde la maxima velocidad de crecimiento se encontr6 en la 4ta semana de vida
extrauterina, encontraron una prevalencia de RCPN de 66.6%, teniendo en cuenta que el punto de
corte de medicion de peso fue a las 36 semanas de edad gestacional corregidas o el egreso
hospitalario, donde si el Z score de peso se encontraba debajo de -1.28 se consideraba RCPN. En
nuestro estudio se encontr una prevalencia de 60% de RCPN teniendo en cuenta que nuestra
poblacion tiene una edad gestacional media al nacer de 32.6 semanas, ademas de que la
clasificacion para definir un crecimiento como “restringido” en nuestro estudio fue si en algin
momento del seguimiento presentd una ganancia de peso, talla o perimetro cefalico inadecuada
segun la normativa vigente ya comentada en el marco referencial.

Ahora bien, aunque nuestro estudio no es el primero de su clase en nuestro pais. si lo es en nuestra
institucion y zona geogréafica, al comparar nuestros hallazgos con otros estudios realizados en
Colombia como el de Cuesta et al. (37) identificamos cierta discordancia en cuento a la prevalencia
de RCPN si usaramos la definicion clasica de esta (peso menor del percentil 10 para la edad
gestacional corregida a las 36 semanas 0 en el momento del alta hospitalaria), tendriamos los

resultados evidenciados en la Tabla 21. donde la prevalencia de RCPN al egreso de nuestros recién
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nacidos prematuros fue de 24.5%, mientras que en el estudio de la Dra. Cuesta fue de 44.5%, sin
embargo, cabe resaltar que los criterios de inclusion de la poblacion eran diferentes, para su estudio
incluyd recién nacidos que hubiesen nacido con menos de 1500 gr, de los cuales méas del 80% eran
prematuros, ademas de incluir pacientes que nacieran con peso bajo para la edad gestacional. Es
de recalcar el hecho de que como se evidencid en la Tabla 18. Aunque la mayoria de los
participantes presentaban RCPN durante el seguimiento, este valor disminuye notablemente
cuando lo comparamos con la prevalencia de RCPN en el ltimo seguimiento (Tabla 21.), lo cual
sugiere que durante la hospitalizacion el servicio tratante que incluye neonatélogos, pediatras,
nutricionistas, terapeutas, etc., logran evidenciar estas deficiencias en el crecimiento logrando

corregir en gran medida esta restriccion.

Tabla 21.

Percentiles de peso en el Gltimo seguimiento intrahospitalario (previo al egreso)

Percentil Numero de pacientes  Porcentaje que representa de
(Fenton) en este grupo la muestra total (%)
>10 46 75.5
10-3 12 19.6
<3 3 4.9
TOTAL 61 100

Por otra parte, y de forma concordante en su estudio Cuesta et al (37) evalua los factores asociados
al resultado de RCPN, donde la clasificacion del peso al nacer (PAED vs PBEG) es un factor
fuertemente asociado, siendo el PAED un factor protector para el desarrollo de RCPN (OR: 10.08,
IC: 4,09 — 24.86, p < 0.001) (es decir recién nacidos que nacen con PBEG tienen 10 veces mayor
riesgo de presentar RCPN), si bien nuestra poblacion solo incluy6 paciente con peso adecuado para

la edad gestacional, si se compara con la poblacion del estudio de la Dra. Cuesta que también se
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habia clasificado en PAEG, vemos gran similitud en cuanto a la prevalencia (24.5% VS 19.5%
respectivamente). Cabe resaltar que en su estudio (28) encontraron otros factores asociados a la
RCPN como el requerimiento de surfactante pulmonar (OR =0,30; 1C95 % = 0,14-0,65; p = 0,001)
(relacionado con menos tiempo de requerimiento de VMI y menor gasto energético), el
requerimiento de UCIN (OR = 7,65; 1C95 % = 3,20-18,29; p < 0,001) y con el requerimiento de
oxigeno (OR = 0,15; 1C95 % = 0,03-0,75; p = 0,011). En nuestro estudio fue igualmente
significativo el requerimiento de UCIN para el desarrollo de RCPN para peso, talla y perimetro
cefélico, igualmente el requerimiento de CNBF y CNAF (Tabla 19.). En el caso de la presencia
de sepsis neonatal durante la hospitalizacion, se encontrd que es un factor altamente asociado en
cuanto a su relacion con la RCPN, como fue descrito por Flannery et al.(42) donde evaluaron
pacientes nacidos con menos de 1500 gr o de menos de 32 semanas de edad gestacional,
evidenciando que el 17% de estos (813 participantes) desarrollaron sepsis neonatal, siendo este un
factor de riesgo para la RCPN con un OR de 1.49 (IC 95%; 1.12;1.97) (42). En muchos otros
estudios como en el publicado en 2024 por Kukreja et al (43) se menciona a la sepsis neonatal
como un importante factor de riesgo para el desarrollo de RCPN con un OR DE 2.01 y unap =
0.019).

Al evaluar la edad gestacional al nacer con el desarrollo de RCPN encontramos un hallazgo por
mas relevante y discordante con lo descrito en la literatura, en el articulo “Incidence and associated
factors of extrauterine growth restriction (EUGR) in preterm infants, a cross-sectional study in
selected NICUs in Ethiopia” del 2020 (44) se evalud la incidencia de factores asociados a la
restriccion del crecimiento postnatal en recién nacidos prematuros (436 participantes), encontrando
que los prematuros extremos y los pacientes que nacen con muy bajo peso al nacer tienen mayor

probabilidad de desarrollar RCPN, esto relacionado a la inmadurez y complicaciones asociadas a
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su prematurez, a diferencia de lo encontrado en nuestro estudio, donde la edad gestacional de
nacimiento mayor se relaciond con mayor riesgo de desarrollar RCPN.

Algo a recalcar es que para nuestro estudio el tiempo en dias de vida para alcanzar el aporte enteral
pleno significd un factor de riesgo, con un OR de 1.29 y una p = 0.017, al igual que lo reportado
por Kukreja et al (43). Quienes con una p < 0.001 encontraron que quienes requerian mas de 5.34
+ 2.26 dias para completar el aporte enteral completo tenian mayor riesgo de tener RCPN;
igualmente cuando hablamos de interrupcidon de la nutricién enteral, fue un factor de riesgo para el
estudio antes mencionado con una p = 0.004 y un OR de 3.25, que para nuestro estudio no fue
posible determinar dado que la cuantificacion de pacientes que requirio la suspension de la via oral
se hizo semanalmente, concluyendo que en la primera semana de vida es en la cual hay més

prevalencia de suspension de la via oral (con un 9.8% de participantes de los 60).

Si bien para nuestro estudio el tiempo de inicio de nutricion enteral no fue un factor significativo,
sabemos gracias a otros estudios realizados en Latinoamérica que si es un factor muy relevante
como lo exponen Diaz et al (45) quienes con una p = 0.035 concluyeron que los prematuros que
iniciaron su nutricién enteral trofica mas tarde (usualmente menores de 1000 gr), tuvieron una
velocidad de ganancia ponderal diaria menor, demorando también mas tiempo en llegar a la

nutricion enteral total.

Conclusiones

Este estudio nos ha permitido identificar diversos factores que influyen en el desarrollo de la RCPN
en los prematuros con adecuado peso al nacer, si bien, por el mismo hecho de nacer con un “peso
adecuado” se consideran con un prondstico mas favorable, sabemos que hay factores como la

necesidad de hospitalizacion en UCIN, la demora para el inicio de la nutricion enteral, la sepsis

84


https://journals-sagepub-com.bibliotecavirtual.uis.edu.co/doi/full/10.1177/09732179231190265#con1

TESIS DE GRADO PARA OPTAR POR EL TITULO DE ESPECIALSTA EN PEDIATRIA

neonatal, etc., son elementos cruciales que impactan negativamente en su crecimiento postnatal.
Este estudio resalta la necesidad de implementar estrategias de manejo nutricional méas especificas,
protocolos estandarizados para la alimentacion enteral y un monitoreo mas riguroso del crecimiento
postnatal en neonatos prematuros. A pesar de las limitaciones inherentes al disefio y la poblacion
estudiada, los resultados obtenidos proporcionan una base sélida para futuras investigaciones que
puedan seguir profundizando en la relacion entre la nutricion temprana, el manejo de la prematurez
y el desarrollo del crecimiento postnatal. De esta manera, no solo se podrian mejorar los resultados
de crecimiento de estos neonatos, sino también sus perspectivas de salud a largo plazo, previniendo
posibles complicaciones neurocognitivas y fisicas derivadas de la RCPN. De la mano del progreso
en cuanto a infraestructura y tecnologia, este 2025 se logro la unién de las unidades neonatales de
nuestra institucion en una gran unidad de cuidado neonatal, lo cual también permite trabajar bajo
un mismo protocolo y mando para el cuidado de los prematuros, seria de interés la realizacion de
un nuevo estudio en donde podamos ver la prevalencia de RCPN posterior a estas nuevas
estrategias implementadas.

En el cuidado de recién nacidos, especialmente aquellos prematuros con muy bajo peso al nacer,
es fundamental considerar las repercusiones de la restriccion del crecimiento intrauterino (RCPN)
en el desarrollo tanto fisico como neurolégico, respiratorio, cardiovascular y endocrinolégico. Para
reducir la incidencia de la RCPN, es crucial adoptar un enfoque clinico que priorice una nutricion
temprana adecuada, evitando la atrofia y disfuncién gastrointestinal. Esto debe ir acompafiado de
un soporte nutricional parenteral adecuado que permita alcanzar una tasa de crecimiento éptima
(de al menos 18-20 g/kg por dia), sin llegar a sobrealimentar a los neonatos. Es importante destacar
que, aungue nuestra poblacion presentd una prevalencia de RCPN del 24.5% al alta (segun la
definicion clasica de RCPN), este porcentaje resulta considerablemente bajo en comparacion con

estudios previos. Sin embargo, se identificaron factores clave como el ingreso a la Unidad de
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Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), la duracién del soporte ventilatorio y la interrupcion de
la nutricion enteral, que fueron significativamente asociados al desarrollo de la RCPN. Estos
hallazgos son coherentes con la literatura existente, que resalta la importancia de un inicio
temprano de la nutricion enteral y la necesidad de protocolos estrictos en las unidades de cuidados

intensivos para prevenir la restriccion del crecimiento.
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