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RESUMEN

Objetivo: Determinar la velocidad de crecimiento cefalico en recién nacidos prematuros con peso
menor de 1500g, de la unidad de Neonatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de Quito,
Ecuador, quienes recibieron nutricion parenteral durante las primeras dos semanas de vida, y
establecer su Optimo desarrollo, durante mayo de 2013 y enero de 2017. Método. Estudio analitico,
observacional, de cohorte. La poblacién de estudio estuvo constituida por 73 pacientes, se
establecieron dos cohortes de estudio: los que recibieron nutricion parenteral y los que recibieron
nutricion enteral. Se calculo el riesgo relativo (RR) e intervalo de confianza (IC) del 95 % en cada
cohorte y se consider6d estadisticamente significativo todo valor de p<0.05. Las variables
cuantitativas fueron analizadas con ¢ de Student. Resultados. La velocidad de crecimiento cefalico,
al final de la primera semana de vida, fue mayor en la cohorte que recibi6 nutricion parenteral (n=
38/73), en comparacion con la cohorte que no recibid nutricion parenteral (RR: 3,68; 1C95 %:
0.83-16,1; p=0.054). La velocidad de crecimiento cefélico, al final de la segunda semana de vida,
no mostrd diferencia entre la cohorte que recibid nutricion parenteral (n= 38/73) en comparacion
con la cohorte que no la recibié (RR: 0.99; IC 95 %: 0.52-1,8; p=0.995). Conclusiones. El inicio
precoz de nutricidon parenteral parece mejorar la velocidad de crecimiento cefalico al final de la
primera semana de vida en los recién nacidos prematuros con peso menor de 1500g.

Palabras clave: prematuro, perimetro cefalico, velocidad crecimiento cefélico, nutricion

parenteral, nutricion enteral.
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SUMMARY

Objective: Determine cephalic’s growth velocity in preterm infants weighing less than 1500 grams
in the Neonatology Unit at "Hospital Pablo Arturo Suarez” in Quito, Ecuador who received
parenteral nutrition during the first two weeks of life, in order to establish optimum cephalic
growth during May 2013 to January 2017. Method. Analytical, observational cohort study. The
sample was 73 patients, two cohorts were established, those who received parenteral nutrition and
those with enteral nutrition, the relative risk (RR) and 95 confidence intervals were calculated in
each cohort and all values p<0.05 were considered statistically significant. Quantitative variables
were analyzed with t student. Results. Cephalic’s growth rate at the end of the first week of life
was higher at the cohort that received parenteral nutrition (n = 38/73) compared to the cohort that
did not received parenteral nutrition (RR: 3.68, 95% CI: 0. 83-16.1, p = 0.054). The cephalic’s
growth velocity towards the end of the second week of life did not show difference between the
parenteral nutrition cohort (n = 38/73) compared with the cohort who did not receive parenteral
nutrition (RR: 0.99, 95%: 0.52-1.8, p=0.995). Conclusions: Early initiation of parenteral nutrition
appears to improve cephalic growth rate at the end of the first week of life in preterm infants
weighing less than 1500 grams.

Key words: Prematurity, cephalic perimeter, cephalic growth velocity, parenteral nutrition, enteral

nutrition.
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CAPITULO 1

1.1 EL RECIEN NACIDO PREMATURO.

Hoy en dia, pese a los avances tecnoldgicos que se han desarrollado en la humanidad,
la incidencia de recién nacidos prematuros no ha disminuido drasticamente, como deberia.
Es probable que esto se deba a una falta de compromiso de los sistemas de salud,
encaminados a la recepcion y seguimiento de aquellas mujeres embarazadas con riesgo de
tener un parto precoz.

La situacion de América Latina no es diferente de la de otras regiones del mundo, y
Ecuador mantiene esta tendencia, porque cada afio vienen al mundo 300 000 nacidos vivos
en nuestro pais, pese a que en los tltimos tiempos se han hecho esfuerzos por fortalecer los
sistemas de la salud publica para disminuir la tasa de mortalidad neonatal, ésta aun se
mantiene alta.

En Ecuador existen datos alarmantes en relacion a las muertes de nifias y nifios menores
de un afio: entre el 70% y el 80% son recién nacidos con menos de 28 dias y dentro de la
primera semana de vida; aquellos con peso menor a 1500 g al nacer, corresponden al 1%
del total de nacimientos, contribuyendo 40% a la mortalidad infantil (Ecuador, 2014).

Adicionalmente, se establece que los neonatos menores de 1500 gr. presentan un alto
riesgo de desarrollar una serie de patologias asociadas, lo cual hace que estos pacientes se
conviertan en un reto para el personal de Neonatologia en las casas de salud, de lo que se
desprende la necesidad de garantizar acciones terapéuticas que permitan una mejor

evolucion y favorezcan un adecuado desarrollo posterior.
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De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define como prematuro
a “todo aquel recién nacido que nace antes de las 37 semanas de edad gestacional o a partir
de las 22 semanas de edad gestacional, o también cuando alcanzan los 500 g de peso al

nacimiento o los 25 centimetros de longitud céfalo-nalgas”.

1.2 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

Al recién nacido prematuro se lo clasifica en base a la edad gestacional al momento de
su nacimiento, caracteristica sumamente importante debido a que muchas de las
complicaciones se relacionan directamente con esta variable, y se la puede establecer en
los prematuros gracias a la aplicacion del test de Ballard, que se realiza a partir de las 24
horas de vida.

El recién nacido prematuro se puede clasificar, de acuerdo a la OMS, en:

1) prematuro tardio: con edad gestacional comprendida entre las 34 a 36 semanas 6
dias,

2) prematuro moderado: con edad gestacional entre 32 a 33 semanas 6 dias,

3) muy prematuro: con edad gestacional comprendida entre 28 a 31 semanas 6 dias; y,

4) prematuro extremo: con edad gestacional menor o igual a 27 semanas 6 dias

(Ecuador, 2014).



1.3 FACTORES DE RIESGO PARA EL NACIMIENTO DE UN RECIEN NACIDO
PREMATURO
Uno de los principales problemas al buscar soluciones para disminuir la incidencia de
partos prematuros, es la gran cantidad de etiologias descritas en la literatura médica,
mencionando multiples factores como los socioecondémicos y culturales, la falta de

atencion médica oportuna, antecedentes prenatales y de embarazos anteriores, entre otros.

Factores socioeconomicos y culturales

Definitivamente, la diferencia existente en varias regiones del mundo, con relacion
a la preparacion y seguimiento del embarazo, hace que en nuestro medio éste sea un factor
muy importante a la hora de establecer la causa que llevo a la mujer a terminar su gestacion
de manera prematura.

Por ejemplo, la dieta de las mujeres embarazadas en Ecuador, de manera general,
es incompleta, insuficiente e inapropiada, lo que involucrard a largo plazo al recién nacido
y alterara su desarrollo durante la gestacion. Si la madre gestante presenta desnutricion, lo
mas probable es que también el recién nacido se encuentre desnutrido.

Asimismo, cada dia se incrementa el nimero de madres adolescentes quienes, en
su gran mayoria, no planificaron su embarazo ni tienen parejas estables, ademas, no se
realizan controles prenatales de manera oportuna o en numero suficiente, a éstas
caracteristicas generales se suma que esta poblacion materna es la mas expuesta al consumo
de alcohol, tabaco, drogas que son otras circunstancias agravantes para que el embarazo no

llegue a término y el feto sufra desde el vientre materno (Cruz, 2013).
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Falta de atencion médica adecuada

Un apto control prenatal es importante como parte de las estrategias sanitarias para
evitar el nacimiento de nifios prematuros. En los ultimos afios se han desarrollado
estrategias en el Ministerio de Salud Publica (MSP), y otros programas, para captar a las
mujeres embarazadas dentro de la atencidon primaria y llevar un control prenatal idoneo;
pero, a pesar de éstos esfuerzos, aun es incorrecta la cobertura de las mujeres embarazadas
desde sus primeros meses de gestacion, anadiendo a esto que existe retraso en la deteccion

de la poblacion de mayor riesgo (Cruz, 2013).

Antecedentes previos y prenatales

No bastan todas las medidas adoptadas, incluido el control de gestacion desde el
momento de la captacion de la mujer; también se debe realizar una historia clinica eficaz,
que nos permita conocer los antecedentes de embarazos previos, historias de relevancia,
familiar o personal y aquellos antecedentes prenatales que se relacionen con la causalidad

de un probable parto prematuro.

1.4 CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO MENOR DE 1500 GRAMOS
Los recién nacidos prematuros presentan una serie de condiciones fisiologicas que

explican el por qué presentan un elevado riesgo de morbimortalidad, tales como:



Termorregulacion

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el recién nacido prematuro,
es una termorregulacion contraindicada asociada a una disminucion de tejido adiposo
aislante debajo de la piel.

Durante las etapas tempranas de la gestacion se incorpora tejido magro
predominantemente, mientras que en las Ultimas etapas del embarazo existe la
incorporacion de mas tejido graso que magro (Rogido & Colombek, 2009).

De esta manera se puede entender las razones por las que un recién nacido
pretérmino no consigue una buena termorregulacion, y porqué el ambiente térmico neutro
ideal en prematuros menores de 1500g se obtiene manteniendo temperaturas entre 33°C a
36 °C.

Por el motivo mencionado los recién nacidos prematuros, con peso menor de
1500gr. deben mantenerse en una incubadora o, depende del caso, en una cuna de calor

radiante (Cernadas, 2009).

Pérdidas insensibles

En el recién nacido prematuro de menos de 1500g se produce una elevada pérdida
de agua, por su fina e inmadura piel. La tasa de pérdidas insensibles en los recién nacidos
en los primeros dias de vida es del orden de 2 ml/kg/hora a 4 ml/kg/hora, especialmente en
recién nacidos entre los 1000g a 1500g, mientras que en los recién nacidos de menos de

1000g las pérdidas son mayores a razén de 5 ml/kg/hora a 6 ml/kg/hora. De esta manera se



puede deducir que un recién nacido pretérmino de 25 a 26 semanas, pierde 15 veces mas
agua que un recién nacido a término (Cernadas, 2009).

Hay ciertos factores que pueden contribuir a una mayor pérdida insensible en los
recién nacidos prematuros, como: un estrato corneo de la piel inmaduro, un pobre paniculo
adiposo, la relacion superficie corporal/peso y, dependiendo del lugar, una baja

humidificacion del medio externo (Cernadas, 2009).

Por otro lado, existen medidas empleadas en las unidades de neonatologia que
ayudan a disminuir este problema, como el establecer un porcentaje de humedad muy alto
en los sistemas de incubadoras de las unidades neonatales, con valores aproximados del
80%, también, la implementacion de cubiertas plésticas en el cuerpo y gorros para cubrir

la cabeza (Cernadas, 2009).

Nutricion

Uno de los mayores retos del personal de neonatologia en la atencién de un recién
nacido prematuro, es el establecer una correcta nutricion que permita una ganancia
ponderal favorecedora, aunque la tarea no resulta facil, debido a factores que coartan la
consecucion de este objetivo, como por ejemplo la inmadurez gastrointestinal, el transito
intestinal retardado, reflujo gastroesofagico, déficit enzimatico y una deficiente
gluconeogénesis. El recién nacido prematuro ain no ha desarrollado la capacidad de
succion-deglucion, por lo que la alimentacion debe instaurarse mediante sondas naso u
orogastricas (Rogido & Colombek, 2009).

10



Se conocen algunas formas de alimentacion para estos pacientes, que toman en
cuenta variables que establecen la forma y el ritmo que se debe instaurar para esta accion,
tales como la edad gestacional y posnatal, presencia de retardo de crecimiento intrauterino,

u otra patologia concomitante (Cernadas, 2009).

Dentro de la instauracion de la alimentacion en los recién nacidos prematuros
menores de 1500g, es importante saber cuando es el mejor momento de inicio, asi como
cudl técnica emplear. Comenzar el aporte enteral de manera anticipada, es una de las
discusiones mds importantes en los tltimos tiempos, porque hoy en dia las decisiones se
decantan por la alimentacion precoz (Cernadas, 2009).

No hay mucho que discutir en lo referente a la técnica de inicio de alimentacién, ya
que, como se menciond, la inmadurez de los recién nacidos prematuros provoca que tengan
una capacidad reducida para la coordinacion succion-deglucion, motivo por el cual se
requiere el uso de una sonda orogastrica y, dependiendo el caso, la alimentacion en infusion
continua o gastrosclisis durante una hora, con intervalo de descanso de una hora (Rogido
& Colombek, 2009).

La eleccion de qué tipo de leche administrar al recién nacido es muy importante,
pero principalmente se recomienda la administracion de leche materna, por lo que, desde
el momento mismo de la recuperacion de la madre, se debe estimular para que la mujer se
la extraiga, porque se conoce que el calostro, el cual se produce entre las 24 a 48 horas
posparto, contiene niveles elevados de proteinas, es rico en inmunoglobulinas y células

inmunologicas (Fernando, 2016).
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La leche de transicion, en cambio, se produce desde el dia 3 al 14, la que es rica en
grasas, lactosa y vitaminas; ademads, es importante considerar que en el recién nacido
pretérmino, esta leche contiene mayor cantidad de nitrégeno, sodio, cloro y calcio, asi
como: zinc, cobre y folatos en comparacion con la leche del recién nacido a término.
(Fernando, 2016).

Se debe considerar que en ciertos casos la madre del recién nacido prematuro no
tenga leche, o se dificulte su extraccion, entonces podemos elegir, al inicio de la
alimentacion, una formula para prematuros, esencialmente en aquellos recién nacidos muy
prematuros o extremos. (Cernadas, 2009).

En cuanto al volumen a emplear, hay que aclarar que la llamada alimentacion
trofica, aunque sea en cantidades muy pequeiias, puede ser muy importante para estimular
la madurez géstrica y del aparato gastrointestinal. (Cernadas, 2009).

Muchos autores recomiendan un volumen de administracion entre 12 mL/kg/dia a
25 mL/kg/dia en los recién nacidos con peso entre los 1500g a 1000g y de 10 mL/kg/dia a
15 mL/kg/dia en prematuros extremos menores de 1000g. (Fernando, 2016).

Precedentemente se establecid que una de las principales razones para el inicio de
nutricion parenteral en los recién nacidos prematuros de peso menor a 1500g, consiste en
que se impide el inicio de alimentacion enteral precoz, ya que puede ser perjudicial, al ser
portadores de patologias asociadas o ser considerados muy prematuros. (Cernadas, 2009).

A pesar de aquello, ultimos estudios, como el de Dirstein y colaboradores, establecen
que un inicio precoz, tanto de la nutricién enteral como parenteral, provoca un mayor aporte

energético y proteico, favoreciendo un mejor desarrollo del recién nacido, sin encontrar
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diferencia significativa en la incidencia de conducto arterioso persistente, displasia

broncopulmonar o enterocolitis necrozante. (Fernando, 2016).

1.5 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

Uno de los aspectos mas importantes a tomar en cuenta dentro de la valoracion del
recién nacido y su evolucion, es la nutricion del mismo; por esta razoén, el crecimiento
somatico constituye un parametro fundamental en la valoracion nutricional de la salud del
neonato.

Es importante considerar esta evaluacion nutricional desde el final de la primera
semana, porque gracias al fendmeno de contraccion extracelular que ocurre de manera
fisioldgica, el recién nacido prematuro pierde entre el 5% y el 15% de su peso al
nacimiento, comenzando su recuperacion hacia el dia 10 y 14 de vida extrauterina. Se
establece entonces una velocidad de crecimiento intrauterino de aproximadamente 15

g/kg/dia. (Aguilar, Galindo, & Jiménez, 2010).
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llustracion 1. Crecimiento posnatal de nifios de distinta edad gestacional con peso
al nacer en el percentil 50

Peso (gramos)

Crecimiento intrauterino (10 y 50)
- 24-25 semanas
26-27 semanas

B i 28-29 semanas -

24 28 32 36
Edad postmenstrual (semanas)

Tomado de (Fustifiana, C. D, Patrén de crecimiento de nifios con bajo peso de nacimiento, 2014)

El crecimiento cefalico de los recién nacidos prematuros, muestra la misma
tendencia de desarrollo en comparacion con los recién nacidos a término, no obstante, se
espera que durante las primeras 2 semanas de vida, el crecimiento cefalico muestre una
velocidad de crecimiento de entre 0.5 a 0.8 centimetros por semana. (Aguilar, Galindo, &
Jiménez, 2010).

La talla, o longitud, debe mostrar también una apropiada velocidad de crecimiento,
esta se situa entre los 0.8cm a 1,0cm por semana. (Aguilar, Galindo, & Jiménez, 2010).

La evaluacion del crecimiento, en base a los pardmetros descritos, excluye la
aplicacion de curvas para nifios a término, y en mejor caso aplica las curvas de Fenton

(2003) para crecimiento posnatal de los recién nacidos prematuros. (Fenton, 2003)
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llustracion 2. Curvas de crecimiento de Fenton (RN prematuros nifios y nifias)

24 26 30 52 34 36 38 40 42 44 46 48 G

22 24 2 28 30 32 M 36 40 42 44 46 48 5 Fecha:

£dad gestacional (semanas)

Tomado de (Fenton TR. A new growth chart for preterms babies: Babson and Benda's
chart updated with recent date and new format. BMC Pediatr. 2003;3:13)

1.6 NUTRICION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

La nutricion es uno de los principales retos en el manejo del recién nacido prematuro
de muy bajo peso, tomando en cuenta que los pretérmino muestran una mayor morbilidad
asociada a su peso al nacimiento, por esa circunstancia, una idénea velocidad de
crecimiento evitaria el desarrollo de morbilidad asociada a la prematurez, garantizando un
apto neurodesarrollo y permitiendo un crecimiento conveniente del paciente.

El aporte calorico conveniente, traducido en un equilibrio de carbohidratos, proteinas

y lipidos, es la meta en el manejo nutricional de estas personas. (Fernando, 2016).

Energia
Se define como metabolismo basal a la cantidad de energia minima necesaria para

que la célula subsista y realice sus funciones metabdlicas esenciales, asi como para
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mantener la temperatura corporal dentro de parametros normales y favorecer el
crecimiento. El aporte energético del recién nacido prematuro de bajo peso al nacer

recomienda un aporte de 110 Kcal/Kg/dia a 140 Kcal/Kg/dia. (Abeya & Avila, 2015).

Proteinas

La relacion existente entre el crecimiento (formacion de tejidos y su reparacion),
con la ingesta de proteinas es muy intima, puesto que los requerimientos de esta sustancia
se relaciona con la necesidad de crecimiento fetal. (Japakasetr & Sirikulchayanonta, 2016).

Aportar correctamente aminodcidos desde el primer dia posnatal, evitara la
deplecion de las reservas proteicas que se encuentran con depositos minimos en estos
pacientes. Verbigracia, un prematuro de 26 semanas pierde el 13% de sus reservas proteicas
corporales en los primeros 7 dias de vida (1,6 g/dia), esto frena la ganancia normal que
deberia mantener este paciente, si se mantuviese intrautero, lo que seria equivalente a los
12,6g (1,8 g/dia). (Abeya & Avila, 2015).

Considerando la inmadurez del prematuro de bajo peso, también existen otras
alteraciones, por ejemplo, la sintesis de varios aminoacidos se encuentra ausente, por lo
tanto deben ser aportados en la dieta, como la taurina, que es muy importante en su papel
de neurotransmisor, y ayuda a la estabilizacion de las membranas celulares, asi como en el

desarrollo, o mantenimiento, de la morfologia y funciones de la retina. (Taeusch, 2015).

16



Grasas

Tomando en consideracion el gran aporte energético derivado de las grasas, resulta
importante su suplementacion en el prematuro de bajo peso al nacer, porque la gestacion
temprana incorpora tejido magro en el desarrollo fetal, mientras que en la gestacion tardia
se integra mayor tejido graso y menos tejido magro.

El recién nacido prematuro de bajo peso tendra reservas de tejido graso
practicamente ausentes, lo que repercute fundamentalmente en la produccion de energia,
esto se traduce en una descaertada termorregulacion, asi como en la alteracion del
crecimiento del nifio y su neurodesarrollo. (Rogido & Colombek, 2009).

Es importante establecer que un 40% a 60% de la energia total del recién nacido
prematuro de bajo peso se aporta en forma de lipidos. En relacion al desarrollo neurolégico,
la participacion de los acidos grasos de cadena larga omega 6 y omega 3 juegan un papel
preponderante, apoyando ademas a la modulacion de la respuesta inflamatoria. (Abeya &
Avila, 2015).

La inmadurez del prematuro de bajo peso afecta la absorcion de lipidos complejos,
lo que provoca alteracion en funciones del sistema gastrointestinal, especialmente la
digestion y absorcion. La administracion de triglicéridos de cadena media (MCT), que se
absorben directamente por via portal, aportan la cuota de lipidos dentro del manejo
nutricional del prematuro. Cabe recalcar que se debe tener mucha precauciéon con su
administraciény evitar concentraciones superiores al 40 %, ya que puede causar disconfort
abdominal, caracterizado por distencion, colicos y anormalidades en la deposicion. (Abeya

& Avila, 2015).
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Hidratos de carbono

Si de fuente de energia inmediatamente disponible se trata, los hidratos de carbono
cumplen el objetivo, evitando el catabolismo de tejidos corporales y coadyuvando en la
sintesis de aminoécidos y dcidos grasos no esenciales. (Abeya & Avila, 2015).

La hipoglicemia neonatal es uno de los principales riesgos a los que se exponen los
prematuros de bajo peso y esto podria ocasionar lesion cerebral y de otros organos, asi
como interferencia en la velocidad de crecimiento apropiado de estos pacientes.

También, el recién nacido prematuro, dentro de los primeros dias de vida, presenta
una inconveniente produccion de insulina, o resistencia a la misma, lo que, sumado al estrés
al cual se ve sometido, hace que también se encuentre en riesgo de presentar hiperglicemia.
Una ingesta total de hidratos de carbono mayor a 15,5 g/kg/dia, es lo recomendado cuando

el recién nacido presenta una ganancia de peso insuficiente. (Abeya & Avila, 2015).

Calcio y fosforo

Si bien es cierto que el 80 % del calcio y fosforo se depositan en el feto a las 25
semanas de gestacion, el proceso de incorporacion en la matriz dsea, musculo y liquido
intracelular, se completa entre la semana 36 y 38 de gestacion. A menor edad gestacional,
las reservas de estos minerales, pese a estar presentes, no son suficientes, sometiendo al
recién nacido al riesgo de desarrollar la osteopenia del prematuro. Un aporte temprano de

calcio y fosforo es muy importante. (Ramirez & Torres, 2016)
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Tabla 1
Recomendaciones de aporte enteral de calcio y fosforo

ESPGAN Canadian ped Soc AAPCON Consenso SIBEN  LSRO
Calcio (mg/Kg/d) 84-168 160-240 210 100-220 148-222
Foésforo (mg/Kg/d) 60-108 78-11 110 60-140 98-131
Ca:F (mg:mg) 1,4-2:1 1,7-2:1 1,9:1 1,7-2:1 1,7-2:1

Nota. Tomado de (Rogido, M., & Colombek, S. (2009). Nutricion del recién nacido enfermo. SIBEN)

Hierro, vitaminas y micronutrientes

El recién nacido prematuro presenta menor contenido de hierro, lo que le
predispone a desarrollar anemia de la prematurez, el mismo que aumenta debido a la serie
de extracciones sanguineas que se realizan a estos pacientes en la unidad de cuidados
intensivos neonatales.

Una de las conductas mas difundidas en el manejo de prematuros es la tranfusion
sanguinea, las que aportan 1mg de hierro elemental por mililitro de globulos rojos
transfundidos; es importante considerar que un exceso de hierro en el prematuro, deriva en
un mayor riesgo de estrés oxidativo, por lo que el aporte de hierro debera limitarse a su
cuota enteral en las primeras semanas de vida. (Rogido & Colombek, 2009).

Otros micronutrientes también son esenciales dentro del manejo nutricional del
recién nacido prematuro de bajo peso, muchos de los cuales intervienen en su maduracion

inmunologica y enzimatica. (Ramirez & Torres, 2016).
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Tabla 2
Requerimientos de micronutrientes en Prematuros (< 1500g)

Elemento Por Kg/dia

Zinc, ug 400
Cobre, ug 20
Selenio, ug 1,5-4,5
Cromio, ug 0.05-0.3
Manganeso, ug 1
Molibdeno, ug 0.25
Yodo, ug 1
Taurina, mg 1,88 -3,75
Carnitina, mg =29
Inositol, mg 54
Colina, mg 14,4 —28

Nota.Tomado de (Rogido, M., &
Colombek, S. (2009). Nutricion del
recién nacido enfermo. SIBEN)

1.6.1 NUTRICION ENTERAL

Al considerarse el recién nacido prematuro en una emergencia nutricional, una
alimentacion Optima, sobre todo en los de muy bajo peso al nacer, es una meta que resulta
dificil de lograr.

Existen factores de riesgo presentes en el prematuro, tales como: incremento en las
necesidades nutricionales para el correcto desarrollo de tejidos y 6érganos, problemas en la
regulacion de la temperatura corporal, una tasa de catabolismo incrementada, aumento de
las pérdidas insensibles y otras comorbilidades, etc. Todo esto lleva a una nutricién
posnatal improcedente e insuficiente. (Ramirez & Torres, 2016).

Tanto la OMS, la Academia Americana de Pediatria, y el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, con la estrategia Hospital Amigo del Nifio, promueven,

exclusivamente el aporte de leche materna por un minimo de 4 meses, con preferencia hasta

20



los 6 meses; esta politica puede verse afectada en el prematuro por los factores
mencionados, lo que conlleva a un retraso de dias, e inclusive meses, en su alimentacion.
Es importante reconocer que durante la gestacion se observa un aporte energético de 24
kcal/kg/dia, observado entre las semanas 24 a 28 de gestacion, el que se incrementa,
sutilmente, incluso al término de la gestacion, hasta 28 kcal/kg/dia. (Ramirez & Torres,
2016).

Un prematuro con un balance energético de 25 Kcal/kg/dia a 30 Kcal/kg/dia se
considera adecuado, porque admite una ganancia proteica y lipidica normal, manteniendo
un metabolismo basal acertado, permitiendo promover una correcta termorregulacion y
crecimiento del paciente. Se debe considerar las pérdidas insensibles elevadas en estos
pacientes, lo que hace que las necesidades energéticas y de aporte proteico sea entre 120
cal/kg/dia a 130 cal/kg/dia. (Lopez, 2013).

La nutricion enteral y su inicio rapido, en el manejo del prematuro de bajo peso son
conductas importantes, porque favorecen la integridad funcional y estructural del tracto
digestivo.

La actividad enteral precoz ayuda a la madurez inmunolégica y evita el desarrollo
de enterocolitis necrotizante, una de las complicaciones mas comunes del prematuro de
bajo peso. (Rogido & Colombek, 2009).

Mantener en estos pacientes un ayuno de 4 dias podria relacionarse con atrofia de
las vellosidades intestinales, por lo que la absorcion de nutrientes se ve afectada, al igual

que la movilidad intestinal.
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Nutricion enteral minima

Es la conocida alimentacion trofica, que consiste en la administracion de leche
materna, o formula maternizada, en cantidades que no aportan una ventaja nutricional. Este
tipo de alimentacién se mantiene por algunos dias en el prematuro que recibe nutricion
parenteral o se encuentra con aporte endovenosos de liquidos. (Abeya & Avila, 2015).

En el recién nacido de muy bajo peso al nacer, un ritmo de alimentacion enteral
minima de 1 a 2 mililitros cada 3 a 6 horas, podria ser apropiado para el fin propuesto, y
de su tolerancia podria considerarse la disminucion del intervalo entre tomas, o su
incremento, a un volumen de 20 ml/kg/dia. (Abeya & Avila, 2015).

Existe una conducta generalizada en las unidades neonatales, la que involucra
evidenciar residuos tras las tomas de leche materna, con el objetivo de evaluar la tolerancia
del prematuro a la alimentacion. Es importante concatenar una serie de manifestaciones
clinicas, con la presencia de residuo gastrico y sus caracteristicas, para la toma de

decisiones, tales como la de suspender la alimentacion enteral. (Lopez, 2013).

Tabla 3
Indicaciones para la suspension de la nutricion enteral

*  Residuo mayor al 50% de la toma en dos tomas sucesivas.

e Irritabilidad (dolor)

*  Enterorragia

e Distencién abdominal

Nota. Fuente: Autor

22



Nutricion enteral completa

La nutricién enteral completa es aquella en la cual el recién nacido tolera un
volumen de 120 ml/kg/dia.
Estrategias de alimentacion enteral

Se establece que los recién nacidos prematuros de menos de 1500g, que usualmente
corresponden a edades gestacionales menores de 32 semanas, deben alimentarse de manera
enteral por sonda. La decision dependerd de la madurez del prematuro y de su condicion
clinica (Schanler, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2016).

La administracion enteral por gavage consiste en la administracion de volumenes
fraccionados cada 2 o 3 horas, por jeringuilla sin presion, con elevacion de la misma sobre
la altura del recién nacido. La gastrosclisis continua, administra volumen por sonda
orogastrica, pero con la participacion de bombas de infusion en periodos de 4 a 5 horas, y

con una hora de descanso. (Abeya & Avila, 2015)

Leche materna

La leche materna que recibe el recién nacido pretérmino, tiene una concentracion
mayor de nutrientes, en comparacion con la que recibe el recién nacido a término.

En cuanto a su composiciéon, podemos mencionar que los carbohidratos de su
contenido aportan con el 40% de la energia, siendo su principal componente la lactosa, la
cual ayuda al prematuro a mantener un pH intestinal conveniente, y favorece la absorcion

de calcio, la proliferacion del Lactobacilus Bifidus; este azlicar es metabolizado a
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galactosa, con lo cual se consigue galactolipidos necesarios para el neurodesarrollo. (Abeya
& Avila, 2015).

El aporte proteico de la leche materna en los prematuros de bajo peso, se establece
por la a-lactoalbumina, con el cual se consigue un cuajo de mejor digestion. Asi también,
la elevada concentracion de cisteina y de taurina, participa de manera importante en la
absorcion de lipidos en el tubo digestivo, y en el desarrollo ocular y auditivo.

Los lipidos de la leche materna aportan un aproximado del 50% de energia al
prematuro con bajo peso, esto es mas evidente durante las primeras horas de la mafana. La
contribucion de acidos grasos (4cido linoleico y linolénico), y del acido araquiddnico,
ayudan al prematuro en la sintesis de prostaglandinas y al neurodesarrollo, asi como a los
procesos de mielinizacion del sistema nervioso central y desarrollo de la retina. (Repa &
Lochmann, 2016).

Se aludi6 previamente que, en relacion al aporte de hierro por la leche materna, ésta
podria ser suficiente y no se requerira, al inicio, de suplementacion, ya que se absorbe de
mejor manera que el hierro, disponible en la leche de vaca. (Lopez, 2013).

La inmunoglobulina A es otro de los beneficios al consumir leche materna por parte
de los prematuros de bajo peso, por su alta concentracion, en especial en el calostro, a
diferencia de la leche de transicion y madura, donde los valores son mucho menores. El
recién nacido se protege ante una serie de bacterias responsables, potencialmente, de causar

sepsis en los recién nacidos. (Rogido & Colombek, 2009).
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Otro componente importante de la leche materna es la lisozima, que impide la
adhesion de las endotoxinas y activa a los macréfagos, participando en la lisis de la pared

bacteriana. (Abeya & Avila, 2015).

Tabla 4
Composicion nutricional de la leche materna
Nutriente Transicion Madura Término
(c/1000ml) (6 — 10 dias) (22 - 30 dias) (> 30 dias)
Energia (Kcal) 660 = 60 690 = 50 640 = 80
Proteina (g) 19+0.5 15+1 12+1,5
Hidratos de carbono (g) 635 67 =4 675
Grasas (g) 34+6 364 34+4
Sodio (mmol) 11,6 £6 8,8+2 9+41
Cloro (mmol) 21,322 14,8 £2,1 12,8+ 1,5
Calcio (mmol) 8+1,8 72+1,3 6,5+1,5
Zinc (umol) 58«13 33+ 14 15a46
Cobre (umol) 9,2+2,1 83,1 32263
Folatos (mg) 33 33 1,8

Nota. Tomado de (Rogido, M., & Colombek, S. (2009). Nutricion del recién nacido enfermo. SIBEN)

1.6.2 NUTRICION PARENTERAL

Se ha mencionado que la meta final en el manejo del prematuro de bajo peso es,
justamente, el inicio rapido de la nutricion enteral; a pesar de ello, muchas veces los
problemas médicos asociados a la prematuridad, retardan su inicio.

Por esa razén, es necesaria, de manera precoz, la instauracion de nutricion
parenteral en los recién nacidos pretérmino con peso menor a los 1500g. Esta practica suele
retrasarse y ocasiona que en las primeras 2 semanas de vida posnatal no se cumpla con las
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necesidades nutricionales que demanda el prematuro de bajo peso. (Schanler, Parenteral
nutrition in premature infants, 2016).

Cabe sefialar que una desacertada alimentacion dentro de las primeras semanas de
vida de los prematuros de menos de 1500g de peso al nacer, se traduce en alteraciones en
el crecimiento y desarrollo, de tal manera que se debe decidir implementar la nutricion
parenteral, tomando en cuenta los riesgos y enredos. (Schanler, Parenteral nutrition in
premature infants, 2016).

La implementacion temprana de nutricion parenteral favorece a un favoreciente
crecimiento, minimizando una pérdida de peso mayor a lo esperado y favoreciendo el
neurodesarrollo. Es importante proveer, dentro de su administracion, un nivel indicado de
proteinas y grasas para lograr un mejor desarrollo neurologico. (Schanler, Parenteral
nutrition in premature infants, 2016).

La nutricion parenteral a ser administrada en el prematuro, debe cumplir los
siguientes requisitos: aporte idoneo de calorias que garanticen un gasto energético y
crecimiento; niveles acertados de hidratos de carbono, con la finalidad de evitar la
hipoglicemia; cantidad conveniente de proteinas, para lograr un balance positivo de
nitrégeno, necesario en el crecimiento del recién nacido; acidos grasos, para evitar
carencia; e incrementar la ingesta de energia no proteica, ademas de oligoelementos y
vitaminas, esenciales en su crecimiento. (Schanler, Parenteral nutrition in premature

infants, 2016).
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Necesidades de Energia

La necesidad de energia del prematuro al final de la primera semana de vida
posnatal es de 80 kcal’kg/dia a 100 kcal/kg/dia en la nutriciéon parenteral, menor en
comparacion con las necesidades enterales, debido a una disminucién de pérdida de energia
por excrecion fecal. Otra caracteristica es la termorregulacion, que se controla por
mecanismos exogenos, como el estar bajo una cuna de calor radiante. (Schanler, Parenteral

nutrition in premature infants, 2016).

Glucosa

Un aporte apto de glucosa siempre es necesario, de manera exdgena, en prematuros
con nutricion parenteral; los valores, generalmente, deben situarse entre los 5
mg/kg/minuto a 8§ mg/kg/minuto, de esta manera garantizamos que no ocurra hipoglicemia.
La importancia de proveer de este monosacarido al prematuro con nutricién parenteral,
garantiza niveles convenientes de glucosa, que es el principal sustrato de energia primaria
para el funcionamiento cerebral; la disminucion de reservas grasas reduce la
gluconeogénesis, por lo tanto, disminuye la produccion de glucosa. El prematuro posee
ademads un mayor gasto energético, derivado de complicaciones asociadas a la prematurez,
como dificultad respiratoria e hipotermia. (Schanler, Parenteral nutrition in premature

infants, 2016).
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Aminoacidos

Un aporte en la nutricion parenteral de entre 3,5 g/kg/di a 4 g/kg/dia de
aminodcidos, es importante para cumplir la tasa de crecimiento intrauterino, inclusive
existen estudios en los cuales mencionan que aportes mayores de 4 g/kg/dia han sido bien
tolerados, con menor incidencia de broncodisplasia pulmonar, en comparaciéon a los que
recibieron 3 g/kg/dia. (Schanler, Parenteral nutrition in premature infants, 2016).

Ya se expuso que la administracion temprana de aminodcidos evita un catabolismo
proteico y pérdidas que equivalen a 1 g/kg/dia, y aumenta la concentracion de todos los
aminoacidos en el recién nacido, incluidos los esenciales (Schanler, Parenteral nutrition in
premature infants, 2016).

Algunos datos sugieren que el inicio temprano en la administracion de aminoacidos
en valores superiores a 3 g/kg/dia, conjuntamente con lipidos, se relacionan con el aumento
de circunferencia cefélica, que posteriormente se traduce en un mejor prondstico

neurologico (Schanler, Parenteral nutrition in premature infants, 2016).

Lipidos

El aporte de lipidos en la nutricion parenteral total (NPT) es importante, porque de
esta manera se provee de acidos grasos (linoleico y linolénico), que no pueden ser
sintetizados por el ser humano, ademas de ser una fuente importante de energia. Es
importante la monitorizacion de los niveles de triglicéridos, para evitar los efectos adversos
relacionados con la administracion de lipidos en la NPT, como colestasis, entre otros.

(Schanler, Parenteral nutrition in premature infants, 2016).
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Otros nutrientes

Es fundamental una atinada administracion de calcio, fosforo y magnesio, los cuales
van a prevenir la hipocalcemia y, en general, la desmineralizacién del recién nacido. Se
debe proveer niveles correctos de vitamina A, ya que favorece a un conforme crecimiento
pulmonar, manteniendo la integridad del epitelio respiratorio, asi como también reduce el
riesgo de retinopatia. El efecto antioxidante de la vitamina E es importante en la
estabilizacion de la membrana celular, reduciendo la incidencia de broncodisplasia
pulmonar, ademads, estudios actuales sugieren que la administracién temprana de vitamina
E reduce el riesgo de hemorragia intraventricular en los recién nacidos prematuros.

(Schanler, Parenteral nutrition in premature infants, 2016).

1.7 PERIMETRO CEFALICO Y NEURODESARROLLO

Los recién nacidos a término, en los cuales no existen condiciones clinicas adversas y
adicionalmente reciben un aporte nutricional razonable, experimentan un réapido
crecimiento cerebral. Este desarrollo es caracteristico durante los primeros meses de vida,
evidenciandoselo en las curvas de crecimiento durante los controles realizados por el
pediatra todos los meses. Un aumento favoreciente pronostica un neurodesarrollo 6ptimo
en estos pacientes y, sumado a la estimulacidon neurosensorial, se garantiza una evolucioén
precisa. (Viola, Nel, & Visser, 2016).

Este proceso puede ser interrumpido por la ingesta inconveniente de nutrientes, lo que
resulta en un desatinado neurodesarrollo en etapas futuras, efecto que se ve agravado si no

se aporta una gran estimulacion neurosensorial. Los prematuros con peso inferior a 1500g
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pueden estar en riesgo de presentar esta alteracion del crecimiento, por lo que es esencial
garantizar la nutricion idonea, que permita el incremento normal del perimetro cefélico y,
también, pronosticar un neurodesarrollo acertado en estos pacientes (Ghods & Kreissl,
2011).

Los prematuros, sobre todo aquellos comprendidos entre las semanas 24 y 28, o con
peso extremadamente bajo, como se explicd, nacen en una etapa muy critica de su
desarrollo fetal, especialmente en lo que tiene que ver a su crecimiento y desarrollo del
sistema nervioso central. Es de vital importancia entender que un déficit nutricional en las
primeras semanas de vida, puede acarrear alteraciones importantes. (Abeya & Avila, 2015).

Si bien es cierto que durante las primeras dos semanas no podriamos evidenciar el nivel
de neurodesarrollo de estos pacientes, a partir del mes de vida se puede aplicar el indice de
desarrollo mental de la escala de Bayley, en donde, por cada 10 Kcal/kg/dia el indice se
incrementa a 4,6 puntos y por cada g/kg/dia de proteina en la primera semana de vida. se
aumenta 8,2 puntos el indice de desarrollo mental. (Abeya & Avila, 2015).

Definitivamente, la ganancia ponderal de estos pacientes también esta estrechamente
relacionada con un aparejado desarrollo neurologico, hacia los 2 afios de edad (Abeya &

Avila, 2015).
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CAPITULO 11

2.1 INTRODUCCION

El recién nacido prematuro con peso menor de 1500g, conforma uno de los retos mas
grandes de las unidades de neonatologia. Antiguamente estos nifios y nifas sufrian una
serie de problemas relacionados con su peso el momento de su nacimiento y otros debido
a la corta edad gestacional. Dentro de la evaluacion antropométrica, ademas del peso y la
talla, se encuentra el perimetro cefélico, cuyo crecimiento es una constante de vital
importancia, especialmente para establecer el prondstico del desarrollo neuroldgico.
(Hortencia, 2014).

La medida del perimetro cefélico representa la maxima longitud del craneo, desde el
punto de vista horizontal, tomando como referencia una linea que pasa por encima de las
cejas y la prominencia occipital. Una vez establecida esta medida, es necesario trasladarla
a percentiles, de acuerdo a los dias de vida y edad gestacional, en las curvas dispuestas para
ello, con lo que se puede establecer la presencia de alguna alteracion en su crecimiento.
(Rojas, 2000).

La medicion de este perimetro es un método sencillo que no reviste mayor complejidad,
tras la misma se obtienen tres posibilidades: un valor bajo, uno normal o uno elevado.
Microcefalia se define como un perimetro cefalico bajo para el promedio, en consonancia
a la edad gestacional, y es de mucha importancia, pues se relaciona con retraso mental; un

perimetro cefalico que se ubique por debajo de dos desviaciones estandar (DE), en relacion
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a la edad y el sexo, se puede vincular con un coeficiente intelectual bajo. (Coronado &
Macay, 2014).

Los patrones de crecimiento cefalico son de gran utilidad para la evaluacion de la
microcefalia. (Coronado & Macay, 2014).

Las multiples consecuencias que podrian relacionarse con alteraciones del crecimiento
cefalico son ampliamente conocidas; por ejemplo, la encefalopatia hipoxica isquémica, las
infecciones provocadas por TORCH, y dentro de éstas, la infeccion por citomegalovirus
tiene una relacion importante como predictor temprano de retraso mental, al igual que, en
nuestro medio, el contagio con el virus Zika.

Recién nacidos prematuros y de bajo peso son, ocasionalmente, consecuencia de
problemas durante la gestacién, como: infecciones por TORCH, partos pretérminos
espontaneos, o aquellos que nacen por amniorrexis prematura. Si la madre presenta
infecciones, sobretodo en el tercer trimestre del embarazo, éstas pueden provocar parto
pretérmino. Otras causas importantes del acortamiento del embarazo, son la gestacion
multiple, hipertension materna, y traumatismos.

El recién nacido menor de 1500g representa un neonato con enormes posibilidades de
secuelas, en relacion a los recién nacidos a término, representando el grupo de mayor riesgo
de conflictos de tipo neurolédgico, por lo cual es importante un seguimiento en su desarrollo
y crecimiento.

Dentro de las estrategias utilizadas para garantizar una correcta evolucion clinica y
antropométrica, se encuentra la instauracion de nutricidon parenteral durante un lapso de,

aproximadamente, diez a doce dias postnatales.
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A pesar de la importancia de una nutricion acertada y de una serie de recomendaciones
hechas por la Academia Americana de Pediatria sobre proveer nutrientes que permitan una
tasa normal de crecimiento posnatal, existen falencias en la implementacion de las mismas,
amén de desnutricion, siendo estos dos problemas los que constituyen las complicaciones
mas importantes en los recién nacidos prematuros menores de 1500g.

Es importante conocer que en los nifios prematuros la tasa de ganancia de peso sufre
una serie de modificaciones a lo largo de la gestacion y la tasa metabolica se situa alrededor
de 24 Kcal/kg/dia entre las 24 a 28 semanas de gestacion, sufriendo un incremento a 28
Kcal/kg/dia, a partir de la semana veintiocho, y hacia el resto de la gestacion; deducimos
que el balance energético del recién nacido prematuro es oportuno. Pero, es importante
considerar que la incorporacion del tejido graso en el feto se produce al final del tercer
trimestre, estableciendo entonces que antes, o a sus inicios, la composicion corporal es
fundamentalmente magra (proteinas).

El aporte energético para mantener un metabolismo basal en reposo en un recién nacido
prematuro es de aproximadamente 40 Kcal/Kg/dia durante la primera semana, aumentando
a partir de la segunda y tercera semana a 50 Kcal/Kg/dia. Estos requerimientos energéticos
se incrementan en los nifios prematuros, sobre todo en aquellos bajo ventilacion mecanica,
ampliando la necesidad de calorias a un rango entre 80 a 85 Kcal/Kg/dia. Resulta obvio
que el aporte de energia por via enteral resultara insuficiente en estos nifios, a las tres o
cinco semanas, para lograr el balance positivo neto de energia deseado, estableciendo
entonces que las necesidades energéticas de estos recién nacidos prematuros es cercana a

los 130 Kcal/Kg/dia. (Rogido & Colombek, 2009).
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La circunferencia craneana, como se dijo anteriormente, guarda relaciéon con el
crecimiento intrauterino; asi, durante la primera semana posnatal, el perimetro cefalico
puede disminuir debido al fendmeno de contraccion del espacio extracelular que se produce
normalmente en los recién nacidos en los dias iniciales de vida.

Una vez establecida la nutricion en el neonato, se espera una ganancia de crecimiento
cefalico de 0.85cm por semana, este progreso se garantiza con un apropiado aporte de
nutrientes durante las primeras dos semanas de vida, lo cual proveera un favorecedor

desarrollo neuroldgico posterior.

2.2 JUSTIFICACION

En los ultimos anos, en el Ecuador se ha incrementado la incidencia de recién nacidos
de muy bajo peso al nacer como consecuencia de una serie de factores, dentro de los cuales
se pueden mencionar los maternos, ambientales e infecciosos. En respuesta a este
problema, las unidades de neonatologia de nuestro pais implementan protocolos para
mejorar la sobrevida de estos pacientes. Si estas medidas promocionan un favoreciente
patrén de crecimiento del recién nacido de muy bajo peso al nacer, sabemos que el trabajo
en las unidades de atencion es atinado. Por este motivo, se ha puesto mucho énfasis en la
valoracion del peso y la talla en estos pacientes, haciendo un seguimiento estricto de estos
valores en la practica médica diaria. No obstante, existen pocos datos disponibles en
nuestro medio sobre la evolucion del desarrollo cefalico de estos nifios y nifias; de ahi la
importancia de hacer una evaluacion de esta variable para pronosticar, en edades futuras,

un eficaz neurodesarrollo de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer. Los resultados
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de esta investigacion podrian proponer, como protocolo de atencion inicial de los recién
nacidos prematuros de muy bajo peso, el inicio precoz de nutricién parenteral durante sus
dos primeras semanas de vida, estrategia terapéutica que garantizaria un preciso

crecimiento cefélico y proyectaria su eficaz neurodesarrollo, en edades posteriores.

2.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien existen protocolos de manejo del recién nacido prematuro con muy bajo peso,
la administracion de nutricion parenteral es una opcion de implementacion inicial en estos
pacientes, para evitar catabolismo acelerado y garantizar una ganancia de peso atinada;
empero, se desconoce cudl es la velocidad real, o patron, de crecimiento cefalico en este
grupo, durante las dos primeras semanas de vida. Es por este motivo que la importancia de
establecer si el aporte nutricional, enteral o parenteral, resulta suficiente para determinar

una atinada velocidad de crecimiento cefalico.

2.4 OBJETIVOS

24.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la velocidad de crecimiento cefalico en recién nacidos prematuros con
peso menor de 1500g que reciben nutricion parenteral a las dos semanas de vida

postnatales.
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2.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Comparar el patron o velocidad de crecimiento cefalico de los recién
nacidos prematuros con peso menor de 1500g que recibieron nutricion
parenteral, en referencia a los que no la percibieron.
* Demostrar que el apoyo de nutricion parenteral en recién nacidos
prematuros con peso menor de 1500g, ayuda a establecer un patréon de

crecimiento cefalico adecuado.

2.5 HIPOTESIS

El patrén de crecimiento cefélico de los recién nacidos prematuros con peso menor
de 1500g a las dos semanas de vida postnatales, que reciben nutricion parenteral de la
unidad de neonatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez, es mayor que los recién nacidos

sin apoyo de nutricion parenteral.

2.6 TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico, observacional, de cohorte.

2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla §
Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL

ESPECIFICA CONCEPTUAL
Tipo de Categoria Escala Indicador
variable
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Perimetro
cefalico

Velocidad de
crecimiento
cefalico

Peso bajo al
nacer

Sexo

Nutricién
parenteral

Nutricion
enteral

Edad
cronologica

Tipo de parto

Recién nacido
prematuro

Indicador del
desarrollo
neuroldgico a
partir de la
evaluacion
indirecta de masa
cerebral
Incremento en
centimetros del
perimetro
cefalico.

Medida
antropométrica
tomada
inmediatamente
al nacimiento que
determina el
estado nutricional
del bebé
prematuro
Condicion,
fenotipica que
caracteriza el
femenino y el
masculino.
Mezcla de
alimentacion
especial liquida
que se provee a la
sangre a través de
un catéter

Administracion
de leche materna
o formula
artificial en
recién nacidos
prematuros

Edad transcurrida
desde el
nacimiento del
recién nacido
Manera en la cual
culmina el
embarazo
humano hasta el
periodo de salida
del bebé del utero
Aquel que nace
antes de
completar la
semana 37 de
gestacion

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativo

Cualitativa

Continua

Continua

Continua

Nominal

nominal

Nominal

Discreta

Nominal

Nominal
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—_

.25a28 cm
2.29a31cm
3.32a34cm

Ju—

.0.5a0.6 cm
2.0.7a0.8cm
3.09alcm

1. <de 1000g

2. de 1000g a 1500

1. Femenino

2. Masculino

1. Recibid.

2. No recibid

1. Recibid

2. No recibid

1. 1 semana

2. 2 semanas

1. Parto normal

2. Parto cesarea

1.Prematuro tardio

2. Prematuro
moderado

Curvas de Fenton
Percentiles 3, 10
50. 90. 97.

Ritmo de
crecimiento
expresado en
centimetros entre
la primera y
segunda semana
de vida posnatal.
Curvas de Fenton
percentiles 3, 10.
50

Rasgos
fenotipicos del
sujeto.

Aporte de 3
g/kg/diaa 4
g/kg/dia de
proteinas y de 0.5
g/kg/diaa 1
g/kg/dia de
lipidos.

Recién nacido
que recibiod
nutricion enteral a
un ritmo de 10
ml/Kg/dia a 20
ml/Kg/dia.

Dos semanas de
vida, menos de 2
semanas de vida.

Nacimiento del
recién nacido por
parto normal o
cesarea.

Clasificacion del
recién nacido
prematuro en
relacion a la edad
gestacional.



3. Muy prematuro

4. Prematuro extremo

Talla al nacer Medida de Cuantitativa Continua 1.26 a35 cm. Curvas de Fenton
longitud del percentiles 3, 10.
recién nacido 2.36 245 cm. 50.90y 97
desde los pies
hasta el techo de
la b(’)veda 3.46 a 55 cm.
craneana.
Indice Indice que Cuantitativa Continua 1.1,79 a 2,32. 1. Crecimiento
ponderal relaciona el peso intrauterino con
al nacer en g para 2.2.33 22,86 IP bajo (niflos
la talla en delgados).
centimetros al
cubo. 3.2,87a3.4 2. Crecimiento
intrauterino con
IP normal.
3. Crecimiento
intrauterino con
IP alto, (nifios
macrosémicos).
2.8 UNIVERSO Y MUESTRA

La muestra se obtiene de los recién nacidos pretérmino que ingresaron al servicio de

neonatologia en sala de cuidados intensivos, o intermedios, del Hospital Pablo Arturo

Sudrez, durante el periodo de mayo 2013 a enero 2017.

El célculo de la muestra se hara segun la siguiente formula:

n= t*x p(1-
mZ
Descripcion:

n = tamafio de la muestra requerido
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t = nivel de fiabilidad de 95 % (valor estandar de 1,96)
p = prevalencia de recién nacidos pretérmino de menos 1500 g HPAS (5 %)

m = margen de error de 5 % (valor estandar de 0.05)

n=1,96 > x 0.05(1 — 0.05) / 0.05*
n= 3,84 x 0.05 (0.95) / 0.0025
n=0.182/0.0025
n=73
La muestra seria de 73 recién nacidos pretérmino de menos de 1500g de peso al

nacimiento del servicio de neonatologia del Hospital Pablo Arturo Sudrez entre mayo de

2013 y enero de 2017.

2.9 INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion
Se incluiran todos los recién nacidos prematuros menores de 1500g al nacer, admitidos
a la unidad de neonatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez entre mayo de 2013 y enero

de 2017.

Criterios de exclusion
Se excluirdn todos los recién nacidos pretérmino de peso menor de 1500 g que hayan
fallecido antes de cumplir dos semanas de vida.

Todo recién nacido a término cuyo peso al nacimiento sea mayor de 1500g.
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Recién nacidos de menos de 1500g que presenten patologias con alteracion evidente del

crecimiento cefalico, como alteraciones cromosémicas y pacientes afectos con TORCH.

2.10 TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION

El autor del presente proyecto se encargard de recolectar la informacion, mediante la
revision de las historias clinicas, donde se obtendra el perimetro cefélico del nacimiento,
asi como el que se registra cada 7 dias, en todos los recién nacidos como parte de la
antropometria semanal de los mismos; ademads, se revisard la hoja de nutricién para
evidenciar el aporte kilocalérico del neonato, y como va su registro en las curvas de Fenton,

especificas para prematuros.

2.11 PLAN DE ANALISIS DE DATOS
El andlisis de este estudio se realizard mediante el calculo de incidencias en cada grupo,
obteniendo riesgo relativo (RR). La inferencia estadistica se realizarda mediante la

aplicacion de la prueba ¢ de Student.

2.12 TECNICA DE ANALISIS DE DATOS
La base de datos y analisis se realizard mediante el programa SPSS v24 para el
ordenamiento, cruce, procesamiento de las variables y la elaboracion de las tablas y

graficos; asi como el analisis descriptivo de todas las variables del estudio.
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2.13 ASPECTOS BIOETICOS

Procedimiento
Se realizara la revision de las historias clinicas de nifios prematuros menores de
1500g al nacimiento ingresados a la unidad de neonatologia del hospital Pablo Arturo

Suérez de Quito, en el periodo comprendido entre mayo de 2013 y enero de 2017.

Beneficio para los sujetos involucrados en el estudio
El demostrar un crecimiento cefalico 0ptimo en los nifios y nifias sujetos de este
estudio, podria ser un predictor del desarrollo neurologico en las etapas posteriores de su

vida.

Los riesgos y posibles molestias
El estudio actual no presenta riesgos para el paciente, por cuanto no se tiene
contacto directo con los sujetos de estudio. Se obtendran datos de la historia clinica de los

mismos.

41



CAPITULO 111

3.1 RESULTADOS
Se revisaron las historias clinicas desde el afio 2013 a 2017, encontrandose 73 pacientes

que cumplen con los criterios.

3.1.1 Sexo
El total de recién nacidos incluidos en el estudio fueron 73, de los cuales 51%

fueron hombres (n=37) y el 49 %, mujeres (n=36).

3.1.2 Edad gestacional
El mayor porcentaje de recién nacidos prematuros de menos de 1500g al nacer,
correspondio a aquellos prematuros moderados, de entre 32 a 33 semanas 6 dias (38,4 %),

mientras que los prematuros extremos fueron los que en menor porcentaje intervinieron en

el estudio (12,3 %). (Grafico 1).
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Grdfico 1. Edad gestacional al nacimiento.

45%
40%
35%
30%
25%

20%

Frecuencia relativa %

15%
10%
5%

0%
prematuro tardio 34 a prematuro moderado muy prematuros 28 a prematuros extremos
36 semanas 6 dias  32a33 semanas6 31 semanas 6 dias  menor o igual a 27
dias semanas

Tipo de prematuro

Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500g nacer, hospital Pablo Arturo Sudrez, Neonatologia

3.1.3 Semanas de vida

Uno de los criterios a tomar en cuenta para la realizacion del estudio, es que los
recién nacidos cumplan dos semanas de vida extrauterina, de tal manera que en el presente
estudio, los 73 recién nacidos al momento de su evaluacién presentaban este lapso de

tiempo de vida extrauterina.

3.1.4 Peso al nacimiento
El mayor porcentaje de pacientes del estudio correspondieron al grupo con un peso

al nacimiento entre 1301g a 1500g al nacer (39,7 %), mientras el menor porcentaje de
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pacientes correspondieron al grupo con peso al nacimiento entre 701g a 900g (8,2 %).

(Tabla 6).

Tabla 6
Peso al nacimiento

Peso al naceren g Frecuencia Frecuencia relativa % Frecuencia relativa
Absoluta acumulada %

701 a 900 6 8,2 82

901 a 1100 13 17,8 26,0

1101 a 1300 25 34,2 60.3

1301 a 1500 29 39,7 100.0

Total 73 100.0

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,

Neonatologia.

3.1.5 Talla al nacimiento.

En cuanto a la talla al nacimiento, se observaron los siguientes resultados: el mayor

porcentaje de pacientes mostraron una talla al nacer entre 38cm a 42cm (56 %), y el menor

porcentaje registrd una talla al nacimiento entre 30cm a 33,9cm (6 %) (Grafico 2).
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Grdfico 2. Talla al nacimiento

W30 a 33,9 centimetros
M 34 a 37,9 centimetros

38 a 42 centimetros

Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suérez,
Neonatologia.

3.1.6 Perimetro cefalico

Se establecid en base a la edad gestacional los valores de perimetro cefélico en los
pretérminos tardios, considerados como los recién nacidos entre las 34 a 36 semanas 6 dias.
Nueve de los 13 pacientes (62%) correspondientes a esta edad gestacional, presentaron
perimetro cefélico entre los 27 a 30 centimetros, los mismos que, segun las curvas de
crecimiento de Fenton para prematuros, se encuentran entre el percentil 10 y 50 para la
edad gestacional. Cinco (39%) mostraron valores de perimetro cefalico debajo del percentil
3 al nacimiento, en referencia a las curvas antes descritas.

En cuanto a los prematuros moderados, comprendidos entre las 32 a 33 semanas 6

dias, 17 (61%) mostraron un valor de perimetro cefélico al nacimiento entre el percentil 50
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y 70 con valores entre los 28cm a 31cm, mientras que en 11 pacientes (39%), el perimetro
cefalico se ubico por debajo del percentil 50. con cifras entre 25cm a 27,5cm.

Los muy prematuros presentaron la siguiente variacion de su perimetro cefélico al
nacer: un paciente (4%) sobre el percentil 90 con valor de 31,5 centimetros, 21 (52%) entre
el percentil 50 y 90 con valores de entre 26cm a 30cm. Seis (26%), por debajo del percentil
50 con valores entre 25cm a 25,5cm.

En cuanto a los prematuros extremos con edad gestacional de menos, o igual, a 27
semanas, dos, el equivalente al 22%, presentaron un perimetro cefélico en el percentil 50
con valores de 25cm a 26cm y 7 (78%), entre el percentil 10 y 50. con valores

comprendidos entre 22cm y 24 cm.

3.1.7 Velocidad de crecimiento cefalico primera semana de vida

De la totalidad de la muestra del estudio (n=73) se pudo observar que 63 pacientes
(86,3%) tuvieron un crecimiento cefalico con un rango de entre 0.2cm a 0.5cm y en 10
pacientes (13,7%) el crecimiento cefalico al final de la primera semana se ubico entre

0.6cm a 0.8cm. (Grafico 3).
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Grafico 3. Velocidad de crecimiento cefélico primera semana de vida
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Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,

Neonatologia.
3.1.8 Velocidad de crecimiento cefalico segunda semana de vida

El mayor porcentaje del total de recién nacidos sujetos de este estudio, mostraron

una velocidad de crecimiento cefalico de entre 0.4cm a 0.6cm (65,8%), mientras que en
menor porcentaje, la velocidad de crecimiento cefélico se situd entre 0.7cm a 0.9cm
(34,2%). Se observa claramente un mayor porcentaje de recién nacidos que registro la
velocidad de crecimiento cefélico en el grupo de 0.4cm a 0.6cm, en comparacion al mismo

grupo al final de la primera semana de vida. (Gréfico 4).
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Grdfico 4. Velocidad de crecimiento cefélico en centimetros al final de la segunda
semana de vida
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Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia.

3.1.9 Nutricion enteral

De la muestra sujeta a estudio (n=73) se establecieron 2 cohortes, la una involucré
a los recién nacidos prematuros de menos de 1500g al nacer que recibieron nutricion enteral
(n1=63), que corresponden a 46 recién nacidos (63%), mientras los que no recibieron

nutricion enteral fueron 27 recién nacidos (37%). (Gréfico 5).
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Grdfico 5. Recién nacidos que recibieron nutricion enteral
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Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia.

3.1.10 Nutricion parenteral

Del total de la muestra estudiada, la segunda cohorte correspondié a los recién
nacidos de menos de 1500g al nacer que recibieron nutricién parenteral durante las
primeras 2 semanas de vida, por lo tanto, este grupo estuvo constituido por 38 pacientes

(52,1%), mientras 35 pacientes no recibieron nutricion parenteral (47,9%). (Gréfico 6).
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Grdfico 6. Recién nacidos que recibieron nutricion parenteral.
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Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia.

3.2 Analisis Bivarial

3.2.1 Analisis de riesgo de velocidad de crecimiento cefalico en recién nacidos que
recibieron nutricion enteral al final de la primera semana de vida.

Una velocidad de crecimiento cefalico al final de la primera semana de vida de entre
0.6cm a 0.8cm fue mayor en aquellos recién nacidos que recibieron nutricion enteral (RR:
1,3; IC 95%: 0.38-4,8) comparados con los recién nacidos que no recibieron nutriciéon

enteral. (Tabla 7)
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Tabla 7
Riesgo Relativo nutricion enteral y velocidad de crecimiento cefdilico primera semana de
vida

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razoén de ventajas para 0.696 0.164 2,954
nutricion enteral (recibio / no
recibid)
Para cohorte velocidad de 0.954 0.796 1,143

crecimiento cefalico primera

semana = 0.2 a 0.5 centimetros

Para cohorte velocidad de 1,370 0.386 4,859
crecimiento cefalico primera

semana = 0.6 a 0.8 centimetros

n de casos vialidos 73

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia.

Grafico 7. Velocidad de crecimiento cefélico en recién nacidos que recibieron nutricion
enteral versus los que no recibieron al final de la primera semana de vida.
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Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia.
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3.2.2 Analisis de riesgo de velocidad de crecimiento cefalico en recién nacidos que
recibieron nutricion enteral al final de la segunda semana de vida.

Una velocidad de crecimiento ceféalico entre 0.7cm a 0.9cm al final de la segunda
semana de vida, fue mayor en aquellos recién nacidos que recibieron nutricion enteral
durante la segunda semana de vida con un (RR: 1,5; IC 95 %: 0.72-1,13), comparado con
aquellos recién nacidos que no recibieron nutricion enteral. (Tabla 8)

Tabla 8

Riesgo Relativo nutricion enteral y velocidad de crecimiento cefalico segunda semana de
vida.

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razén de ventajas para nutricion 0.544 0.192 1,548
enteral (recibid / no recibid)
Para cohorte velocidad de 0.822 0.596 1,134

crecimiento cefalico segunda
semana = 0.4 a 0.6 centimetros

Para cohorte velocidad de 1,509 0.726 3,139
crecimiento cefalico segunda
semana = 0.7 a 0.9 centimetros

n de casos validos 73

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia.
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Grdfico 8. Velocidad de crecimiento cefalico en recién nacidos que recibieron nutricion
enteral versus los que no recibieron al final de la segunda semana de vida

15— Velocidad de
crecimiento cefalico
segunda semana
0.4 a 0,6 centimetros
30— 0.7 a 0,9 centimetros
£ 25—
E
£
-
2
g 20—
=
=
“
<
-
=
15—
10—

Recibio No recibio

Nutricion enteral

Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suérez,
Neonatologia.

3.2.3 Analisis de riesgo de velocidad de crecimiento cefalico en recién nacidos que

recibieron nutricion parenteral al final de la primera semana de vida.

Una velocidad de crecimiento cefélico entre 0.6cm a 0.8cm al final de la primera
semana de vida, fue mayor en aquellos recién nacidos que recibieron nutricion parenteral
durante la primera semana de vida con un (RR: 3,68; IC 95 %: 0.83-16,1) comparado con

aquellos recién nacidos que no recibieron nutricion parenteral. (Tabla 9)
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Tabla 9
Riesgo Relativo nutricion parenteral y velocidad de crecimiento cefalico primera semana
de vida.

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razoén de ventajas para nutricién 0.227 0.045 1,156
parenteral (recibié / no recibio)
Para cohorte velocidad de 0.837 0.697 1,006

crecimiento cefalico primera

semana = (.2 a 0.5 centimetros

Para cohorte velocidad de 3,684 0.839 16,183
crecimiento cefalico primera

semana = 0.6 a 0.8 centimetros

n de casos validos 73

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo
Suarez, Neonatologia.

Grafico 9. Velocidad de crecimiento cefélico en recién nacidos que recibieron nutricion
parenteral versus los que no recibieron al final de la primera semana de vida.
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Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia
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3.2.4 Analisis de riesgo de velocidad de crecimiento cefalico en recién nacidos que
recibieron nutricion parenteral al final de la segunda semana de vida.

Una velocidad de crecimiento cefélico entre 0.7cm a 0.9cm al final de la segunda
semana de vida fue mayor en aquellos recién nacidos que recibieron nutricion parenteral
durante la segunda semana de vida (RR: 0.99; IC 95 %: 0.52-1,8), comparado con aquellos
recién nacidos que no recibieron nutricion parenteral. (Tabla 10)

Tabla 10

Riesgo Relativo nutricion parenteral y velocidad de crecimiento cefalico segunda semana
de vida.

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventajas para nutricion 1,003 0.381 2,640
parenteral (recibié / no recibid)
Para cohorte velocidad de 1,001 0.719 1,395

crecimiento cefalico segunda

semana = (.4 a 0.6 centimetros

Para cohorte velocidad de 0.998 0.528 1,885
crecimiento cefalico segunda

semana = (.7 a 0.9 centimetros

n de casos validos 73

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo
Suarez, Neonatologia.
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Grafico 10. Velocidad de crecimiento cefalico en recién nacidos que recibieron nutriciéon
parenteral versus los que no recibieron al final de la segunda semana de vida.
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Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia.

3.3 Analisis inferencial

3.3.1 Prueba 7 de Student velocidad de crecimiento cefalico primera semana de vida
en recién nacidos que recibieron nutricion enteral

No hubo una diferencia importante, entre la velocidad de crecimiento cefélico en la
primera semana de vida de los recién nacidos que recibieron nutricién enteral (M= 1,34;
SD=0.481);t(71)=0.487; p=0.628. Comparado con los que no recibieron nutricién enteral

(M= 1,34; SD=0.482). (Tabla 11)
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Tabla 11
Prueba t de Student velocidad de crecimiento cefalico primera semana de vida

F Sig. t gl Sig. Diferencia  Diferencia 95% de intervalo
(bilateral)  de medias de error de confianza de la
estindar diferencia
Inferior  Superior
Velocidad Se 0.986 0.324 0.487 71 0.628 0.041 0.084 -0.127 0.209
de asumen
crecimiento  varianzas
cefalico iguales
primera No se 0.503 60.2 0.617 0.041 0.082 -0.122 0.204
semana asumen
varianzas
iguales

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo
Suérez, Neonatologia.

3.3.2 Prueba 7 de Student velocidad de crecimiento cefalico segunda semana de vida
en recién nacidos que recibieron nutricion enteral

No hubo una diferencia importante, entre la velocidad de crecimiento cefalico en la
segunda semana de vida de los recién nacidos que recibieron nutricion enteral (M= 1,39;
SD=0.493); #(59)=1,173; p= 0.246, comparado con los que no recibieron nutricion enteral

(M=1,26; SD=0.447). (Tabla 12)
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Tabla 12
Prueba t de Student velocidad de crecimiento cefalico segunda semana de vida.

F Sig. t gl Sig. Diferencia  Diferencia 95% de intervalo
(bilateral)  de medias de error de confianza de la
estindar diferencia

Inferior  Superior

Nutricién Se 5,981 0.017 1,142 71 0.257 0.132 0.116 -0.098 0.363

enteral asumen

/Velocidad varianzas

de iguales

crecimiento  No se 1,173 59,084 0.246 0.132 0.113 -0.093 0.357

cefilico asumen

segunda varianzas

semana iguales

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez,
Neonatologia.

3.3.3 Prueba ¢ de Student) velocidad de crecimiento cefalico primera semana de vida
en recién nacidos que recibieron nutricion parenteral.

Hubo una diferencia importante, entre la velocidad de crecimiento cefalico en la
primera semana de vida de los recién nacidos que recibieron nutricion parenteral (M= 1,21;
SD= 0.413); #59)=1,968; p= 0.054, comparado con los que no recibieron nutricion

parenteral (M=1,06; SD=0.236). (Tabla 13)
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Tabla 13

Prueba t de Student velocidad de crecimiento cefalico primera semana de vida
relacionada con nutricion parenteral.

F Sig. t gl Sig. Diferencia  Diferencia 95% de intervalo
(bilateral)  de medias de error de confianza de la
estindar diferencia

Inferior  Superior

Nutricion Se 18,154 0.000 1,926 71 0.058 0.153 0.080 -0.005 0.312

parenteral asumen

Velocidad varianzas

de iguales

crecimiento  No se 1,968 59,633 0.054 0.153 0.078 -0.003 0.309

cefilico asumen

primera varianzas

semana iguales

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez, Neonatologia.

3.3.4 Prueba ¢ de Student velocidad de crecimiento cefalico segunda semana de vida

relacionada con nutricion parenteral.

No hubo una diferencia importante, entre la velocidad de crecimiento cefélico en la
segunda semana de vida de los recién nacidos que recibieron nutricion parenteral (M=

1,34; SD=0.481); t(71)=-0.007; p= 0.995, comparado con los que no recibieron nutricién

parenteral (M=1,34; SD=0.482). (Tabla 14)
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Tabla 14

Prueba t de Student velocidad de crecimiento cefalico segunda semana de vida
relacionada con nutricion parenteral.

F Sig. t gl Sig. Diferencia  Diferencia 95% de intervalo
(bilateral)  de medias de error de confianza de la
estindar diferencia
Inferior  Superior

Nutricién Se 0.000 0.989 -0.007 71 0.995 -0.001 0.113 -0.226 0.224
parenteral asumen
/Velocidad varianzas
de iguales
crecimiento . oo -0.007 70.489 0.995 -0.001 0.113 -0.226 0.224
cefilico

asumen
segunda .

varianzas
semana .

iguales

Nota. Fuente: Historias clinicas prematuros < 1500 g nacer, hospital Pablo Arturo Suarez, Neonatologia.
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CAPITULO IV

DISCUSION

La velocidad de crecimiento cefalico durante las primeras semanas de vida, podria
constituir un predictor importante del neurodesarrollo del prematuro, condicién que puede
ser evaluada desde el primer mes de vida en la consulta pedidtrica, con la aplicacion del
indice de desarrollo mental de la escala de Bayley (Abeya & Avila, 2015).
Tomando como referencia la revision de Aguilar y Cols, quienes establecen una velocidad
de crecimiento cefalico dentro del rango comprendido entre 0.8cm a lcm a la semana,
como valor apropiado, en el presente estudio se obtuvieron los siguientes datos: 83,6%, de
un total de 73 pacientes que corresponden al 100% de la muestra, tuvieron una velocidad
de crecimiento cefalico al final de la primera semana cantidades que oscilan entre los 0.2cm
a los 0.6cm, mismas que fueron independientes de la edad gestacional al nacimiento, por
eso no corresponden a los valores dptimos de crecimiento cefalico semanal de los recién
nacidos, referidos por Aguilar y Cols. Llama la atencion las cifras encontradas, y se asume
que podrian estar en relacion con las complicaciones que acompaifan a los recién nacidos
prematuros, como problemas respiratorios, digestivos y metabolicos, que incrementan la
tasa de catabolismo e impiden un idoneo crecimiento de los neonatos. (Cruz, 2013).
Ademas, es importante considerar también la edad gestacional del paciente, pues, a menor
edad gestacional, aumenta exponencialmente la ocurrencia de comorbilidades asociadas a
un improcedente desarrollo cerebral (Meyers & Bann, 2016), coincidiendo estos datos con

la morbilidad observada en las unidades neonatales de nuestro pais.
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Asimismo, se observé que diez pacientes, que corresponden a un 13,7%, mostraron
un crecimiento cefalico ptimo, con un rango entre 0.6cm a 0.8cm, cifra que se acerca al
valor descrito en el estudio de Aguilar & A.M. Este resultado puede relacionarse,
adicionalmente, con variables como la edad gestacional y el peso al nacimiento, sugerido
por Ghods y colaboradores, asi como una correcta nutricion durante los primeros dias de
vida.

Al hacer una evaluacion semanal, discriminando el tipo de nutricion empleada en
el neonato, se observo que al final de la primera semana de vida el crecimiento cefélico de
los prematuros con peso al nacimiento menor de 1500g que alcanzaron un rango de 0.6cm
a 0.8cm y que recibieron nutricion enteral, mostr6 una posibilidad de incremento 1,3 veces
mayor que aquellos recién nacidos que no recibieron nutricion enteral; sin embargo, estos
hallazgos carecen de significacion estadistica. Estos resultados pueden ser consecuencia de
factores incidentales, como aquellos que en los primeros dias posnatales, los prematuros
con peso menor de 1500g, debido a su condicidn clinica, no recibieron alimentacion enteral
precoz, siendo esta diferida al menos de 48 a 72 horas. Es importante entender que en las
unidades neonatales la suplementacion enteral se puede diferir en base a la disponibilidad
de leche materna exclusiva, asi como de formulas lacteas, las cuales pueden presentar
diversas caracteristicas en relacion a su marca o tipo. Ghods y Kreissl, en su articulo,
sefialan también una mayor recuperacion del perimetro ceféalico con el uso de leche materna
exclusiva durante la hospitalizacion del recién nacido prematuro, sin embargo, en nuestro
pais, hemos podido observar la dificultad que se presenta al nutrirlos con dicho alimento,

especialmente por la condicion médica de la madre, asi como por estrés materno, que
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ocasiona una hiposecrecion de sus mamas. Ghods y Kreissl citan en su estudio que en los
primeros dias la contraccion del espacio extracelular, se produce una protedlisis muscular
para favorecer la supervivencia; comorbilidades como la sepsis, provocan mayor consumo
de energia y los recién nacidos requieren obligatoriamente de mayor sintesis proteica para
fortalecimiento inmunologico. Por otra parte, si el recién nacido unicamente recibe liquidos
parenterales, en los cuales solo se aporta dextrosa y electrolitos, sin el apoyo de la energia
precisa, generara un pobre crecimiento cefélico.

Al final de la segunda semana de vida los pacientes que recibieron nutricioén enteral
tuvieron una posibilidad 1,5 veces mayor de mostrar un crecimiento cefalico adecuado,
pero este resultado no fue estadisticamente significativo, incluidos hallazgos en relacion
con el volumen de administracion de la leche, o férmula, probablemente, asi como también
las comorbilidades asociadas en estos pacientes, arriba descritas.

Al final de la primera semana de vida, el crecimiento cefalico de los prematuros
con peso al nacimiento menor de 1500g que presentaron un incremento de 0.6cm a 0.8cm
y que recibieron nutricion parenteral, mostr6 una posibilidad 3,6 veces mayor que aquellos
recién nacidos que no recibieron nutricion parenteral, resultado estadisticamente
significativo. Los neonatos, que por su condicion clinica de muy prematuros, presentan
alteraciones metabolicas, riesgo de enterocolitis, apoyo de ventilacidon mecénica, que no
pueden iniciar alimentacion enteral precoz, y en los que se decide iniciar alimentacion
parenteral dentro de los primeros dias, son el grupo de pacientes en los que se observa una
mayor posibilidad de crecimiento ceféalico 6ptimo. Brennan y Cockerill & Cols mencionan

en sus investigaciones, que la implementacion de nutricion parenteral convencional en los
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recién nacidos pretérmino, debe aportar un minimo de aminoacidos de 1,5 g/Kg/dia — 3
g/Kg/dia en el primer dia de vida, para contrarrestar una elevada tasa catabolica, y que este
hecho estabilizaria el anabolismo y promoveria una correcta linea de crecimiento. De esta
manera, se podria entender la razon por la cual los nifios que recibieron nutricion parenteral
durante la primera semana de vida, tuvieron una mejor velocidad de crecimiento cefalico
Al final de la segunda semana, en este mismo grupo de pacientes, no se observo
que el crecimiento ceféalico se mantenga con el ritmo alcanzado durante la semana anterior,
probablemente relacionado con entresijos de la nutricion parenteral como: colestasis y
enterocolitis necrotizante. Ya lo mencionan Repa y Lochman en su trabajo, similar a lo que
ocurre en la préctica clinica en nuestro medio, pues estas patologias corresponden a las
dificultades més comunes al utilizar nutriciéon parenteral. Otra causa probable es que la
NPT suele descontinuarse en forma progresiva, incrementandose al mismo tiempo el aporte
enteral, por lo tanto, estos pacientes no reciben nutriciéon parenteral completa durante la
segunda semana, sin alcanzar de esta manera los valores energéticos necesarios para una
ganancia conveniente. Esto lo corrobora Cockerill y Uthaya en su articulo, donde se
establece que el uso de nutricidon enteral y parenteral no representan una alternativa

nutricional para garantizar un crecimiento cefalico 6ptimo a largo plazo.

Por los resultados de la investigacion, se asume la hipotesis nula, porque no existe
diferencia en la velocidad de crecimiento cefalico al final de la segunda semana de vida
posnatal de los prematuros que reciben nutricion parenteral, en comparacioén con los que

no; los resultados indican que los pacientes que acogen la nutricién parenteral, muestran
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una velocidad de crecimiento cefalico favorecedor al final de la primera semana de vida
posnatal, en comparacion a los recién nacidos que no la reciben.

Es importante indicar que los resultados obtenidos en esta investigacion pueden ser
influenciados por el tamafio muestral, y también por la falta de comparacion con otras
unidades neonatales donde también se administra nutricion parenteral; de ahi la
importancia de realizar investigaciones futuras que permitan obtener resultados mas

categoricos.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

La velocidad de crecimiento cefélico en recién nacidos prematuros con peso menor
de 1500g, hacia el final de la segunda semana de vida, deberia presentar un valor
de entre 0.8cm a Icm. No obstante, en la investigacion no se mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa cuando se los compard con los prematuros que
recibieron nutricion enteral, en cuanto a alcanzar los rangos Optimos de
crecimiento.

Se observé una diferencia estadisticamente representativa en relacion a la velocidad
de crecimiento cefalico 6ptimo al final de la primera semana de vida de los
prematuros que recibieron nutricion parenteral, en comparacion a los que
unicamente recibieron nutricion enteral. Este hallazgo deberia ser tomado en cuenta
durante el manejo de los recién nacidos prematuros con peso al nacimiento menor
de 1500g, iniciando de manera precoz la nutriciéon parenteral en las unidades de
neonatologia de los hospitales del pais.

Los recién nacidos prematuros de menos de 1500g muestran, al nacimiento, un
perimetro cefélico desapropiado, esto probablemente se relacione con antecedentes
prenatales maternos como: alimentacion deficiente, anemia materna, embarazo

adolescente o no planificado.
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En cuanto a la talla, los valores recabados se encuentran relacionados con la edad
gestacional al nacimiento, aunque, en algunos casos, se ha podido constatar talla
baja para su edad gestacional.

La velocidad de crecimiento cefélico, al final de la segunda semana de vida, no es
atinada en los recién nacidos que reciben nutricién parenteral, esto posiblemente se
deba a la asociacion de nutricion enteral durante esta etapa, en el prematuro.

Los prematuros que reciben nutricion enteral no muestran una razonable velocidad
de crecimiento ceféalico, probablemente por el uso de formulas desacertadas, que

no garantizan un debido aporte caldrico ni proteico.
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RECOMENDACIONES

* Es importante insistir en la capacitacion, y protocolizacion, de la técnica de
medicion del perimetro cefélico en las unidades de neonatologia, con la finalidad
de contar con datos confiables en la evaluacion inicial y subsecuente del perimetro
cefalico en los recién nacidos.

* Los datos obtenidos en el presente estudio no son concluyentes, probablemente por
el tamafo de la poblacion estudiada; seria necesario realizar estudios en mayor
nimero de pacientes y en distintas unidades operativas, con la finalidad de obtener
resultados mas fidedignos en el tema de estudio.

* Hacer un seguimiento a los pacientes sujetos de este estudio, para evidenciar si
presentan un preciso neurodesarrollo, e intervenir oportunamente ante la
posibilidad de evidenciar retraso del mismo.

* Se debe implementar, por parte del Ministerio de Salud Publica, politicas
encaminadas al abastecimiento de férmulas para prematuros, en las unidades
neonatales.

* La creacion de bancos de leche en todas las unidades neonatales, es una medida
favoreciente que garantiza la alimentacion enteral con leche materna exclusiva,
como estrategia para que mejore la esfera nutricional y, sobretodo, el crecimiento

cefalico de los recién nacidos prematuros.
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* Si se implementa nutricion parenteral en los recién nacidos prematuros, no debe
tomarse en cuenta a la nutricion parenteral parcial y siempre considerar la nutricion

parenteral total.
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