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RESUMEN

Las dos variables mas importantes y determinantes de la
morbilidad y mortalidad de los recién nacidos son la pre-
maturez y el bajo peso al nacimiento. El aspecto nutricional
es fundamental para disminuir la morbilidad y la mortalidad
en los pacientes de peso extremadamente bajo. Objetivo:
Determinar el tiempo de recuperacion del peso de nacimien-
to en recién nacidos pretérmino menores de 1 500 g. Ma-
terial y métodos: Se incluyeron todos los recién nacidos
pretérmino menores de 1 500 g ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) e Infectologia. Se
consideraron las siguientes variables: género, patologia ma-
terna, control prenatal, via de nacimiento, ruptura prematura
de membranas, peso al nacimiento, edad gestacional, clasi-
ficacion peso/edad gestacional, clasificacion RCIU, ayuno,
aporte de proteinas, nutricion parenteral, nutricion enteral y
dias de recuperacion del peso. Resultados: En el periodo
128 pacientes fueron pretérmino con peso igual o0 menor a
1 500 g. La recuperacién del peso de nacimiento en los pa-
cientes de la UCIN se dio en el 14.46 + 11.14 dias de vida
extrauterina. En los pacientes de la Sala de Infectologia fue
en el dia 14.49 + 9.74. Conclusion: Es muy importante la
administracion temprana de nutricién parenteral y/o enteral
para evitar catabolismo y mejorar la ganancia ponderal en
los recién nacidos prematuros con peso igual o menor a 1
500 gramos al nacimiento.

Palabras clave: Prematuro, nutricién, recuperacion ponderal.

INTRODUCCION

Aproximadamente entre 8 y 10% de los nifios nacen an-
tes de que se contemplen las 37 semanas de embarazo

ABSTRACT

The two most important variables and determinants of mor-
bidity and mortality of infants are prematurity and low birth
weight. The nutritional aspect is essential to reduce morbid-
ity and mortality in patients with extremely low weight. Ob-
jective: To determine the recovery time of the birth weight
in preterm infants less than 1500 g. Material and methods:
We included all preterm infants under 1 500 g admitted to
the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and Infectious Dis-
eases. We considered the following variables: gender, ma-
ternal pathology, prenatal care, via birth, premature rupture
of membranes, birth weight, gestational age, classification,
weight/gestational age, IUGR classification, fasting, protein
intake, parenteral nutrition, enteral nutrition and days of
weight regain. Results: In the period 128 patients were pre-
term, weight equal to or less than 1 500 g. Recovery of birth
weight in the NICU patients was 14.46 + 14.11 in the days
after birth. In patients in the room was on the day Infectology
14.49 £ 9.74. Conclusion: It is very important to the early
administration of parenteral nutrition and/or enteral to pre-
vent catabolism and improve gain weight in preterm infants
that weight equal to or less than 1 500 grams at birth.

Key words: Premature, early nutrition, weight recovery.

y por lo tanto son prematuros. El problema asistencial
perinatal es mayor cuanto menor es la edad gestacional.
En la actualidad, la supervivencia de nifios con edad ges-
tacional mayor a 32-34 semanas es la misma que la de
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los nifios de término en muchas regiones del mundo. De
cada 100 nifios que mueren anualmente antes de cumplir
un afio de vida, entre 40 y 60 nacen antes de las 32 se-
manas de edad gestacional y mueren antes de cumplir 28
dias de vida.!

Las dos variables méas importantes y determinantes
de la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos son
la prematurez y el bajo peso de nacimiento. Aunque hay
variaciones segun los paises y el desarrollo de la Neona-
tologia, alrededor de un 30 a 60% de las muertes neo-
natales se presentan en los nifios de menos de 1 500 g
y entre el 60 y 80% de admisiones en las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales estan condicionadas por
problemas derivados de la prematurez.?

En los paises en desarrollo, 10% de todos los neona-
tos son de pretérmino y 20% de éstos tienen desnutricién.
La prematurez, aunada a la asfixia y a los problemas res-
piratorios e infecciosos, constituyen las principales cau-
sas de ingreso y mortalidad en las Unidades de Cuidados
Especiales Neonatales.®

La importancia de la nutriciéon es preeminente en el
objetivo de evitar o disminuir la morbilidad en los sobre-
vivientes de extremado bajo peso al nacer. Aun con ali-
mentacion parenteral desde el primer dia, la pérdida de
peso excede el 10% y el peso no se recupera hasta pasa-
dos los 11 dias. La eleccion de nutrientes para el RN de
MBPN tiene un impacto en el desarrollo y en los resulta-
dos a largo plazo.*

El objetivo del apoyo nutricional del recién nacido de
alto riesgo es proporcionar suficientes nutrientes des-
pués del nacimiento para asegurar la continuacién del
crecimiento a indices similares a los que se observaron
in utero. La meta actual para la nutriciéon postnatal del
prematuro es duplicar la tasa de crecimiento intrauterino
normal. Este es un objetivo que la mayoria de las veces
no se logra y que no considera el requerimiento adicio-
nal de energia que la prematurez y sus condiciones aso-
ciadas agregan, por lo que debemos tenerlo s6lo como
una referencia «ideal».®> El neonato prematuro represen-
ta un desafio particular porque las necesidades nutricio-
nales deben ser suficientes para reponer las pérdidas
tisulares y permitir la acrecion del tejido. Sin embargo,
durante los primeros dias del nacimiento las enfermeda-
des agudas como la insuficiencia respiratoria, conducto
arterioso persistente e hiperbilirrubinemia impiden un
apoyo nutricional maximo. Ademas, en virtud de la in-
madurez funcional del tubo digestivo y rifiones y las ne-
cesidades metabdlicas de adaptacion para la existencia
extrauterina, son comunes las intolerancias a sustratos,
que limitan los nutrientes disponibles para conservar el
tejido y el crecimiento.®

En los dltimos afios, el avance en el manejo integral
de los neonatos con peso menor a los 1 500 g se ha re-
flejado en el incremento en su expectativa de vida, por
lo cual el neonatélogo que los atiende se vera cada vez
més implicado en las nuevas estrategias de alimenta-

cion que con anterioridad habian quedado soslayadas,
pero que en la actualidad son objeto de particular inte-
rés por su importancia en la respuesta inmunoldgica a
las infecciones y en el desarrollo posterior del neonato.
Estudios a largo plazo de Brandt y Lucas han demos-
trado disminucion en el perimetro cefalico y en el coefi-
ciente intelectual cuando el aporte energético es insu-
ficiente en la primera semana de vida. La alimentacion
enteral temprana, una vez que se estabiliza al pacien-
te, administrada en las primeras 24 a 48 horas de vida
disminuye la presentacion de enterocolitis necrosante,
traslocacion bacteriana, sepsis, dias de estancia, cos-
tos hospitalarios y existen muy pocas contraindicacio-
nes para su inicio.”

Conforme el impacto que esto tiene en la morbilidad
y mortalidad en la infancia, esta situacién debe ser con-
siderada como Problema de Salud Publica, en el cual se
deben invertir recursos para prevencion primaria y secun-
daria y en centros capacitados para su tratamiento.?

Sin embargo, la pérdida de peso en un recién nacido
pretérmino es inevitable en los primeros 7 a 10 dias de
vida extrauterina, por la pérdida de agua aunada a las
pérdidas insensibles que se exacerban de acuerdo a la
patologia o complicaciones que se presentan durante la
estancia hospitalaria.

Los neonatos pretérmino menores de 32 semanas de
gestacioén tienen un catabolismo acelerado cuando no
reciben un aporte energético adecuado. Las pérdidas
proteicas pueden ascender hasta 1% de las proteinas al-
macenadas o 1.2 g/kg/dia. Por lo anterior, los estudios
publicados en los Ultimos afios apoyan el inicio agresivo
de la alimentacién parenteral a partir del primer dia de
nacimiento (o bien en las primeras 48 horas), cuando no
es posible el inicio temprano de la via oral.”

El seguimiento del peso durante la estancia hospitala-
ria en los pacientes pretérmino ingresados en el Servicio
de Neonatologia requiere implementar técnicas alimen-
tarias para mantener un crecimiento y desarrollo éptimos
en estos pacientes. La estancia hospitalaria puede ser
prolongada hasta 3 6 4 meses, dependiendo de la evo-
lucién y patologia de base y sobre todo para alcanzar el
peso adecuado para su egreso.

Después del ingreso a la Unidad de Cuidados In-
tensivos, el recién nacido pierde desde un 10% de su
peso de nacimiento o mas, para lo cual requerimos de
estrategias para recuperarlo y de ese punto partir para
mantener un incremento ponderal adecuado para lograr
su adaptacion al medio ambiente, alimentacion por su
propio esfuerzo (succién-degluciéon y seno materno) y fi-
nalmente la integracion al medio familiar (principalmente
con la madre).

El objetivo del estudio fue determinar el tiempo de re-
cuperacion del peso de nacimiento en recién nacidos pre-
término menores de 1 500 gramos ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales e Infectologia en el
periodo de un afio.
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MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio observacional, prospectivo,
transversal. Serie de casos. Se incluyeron todos los re-
cién nacidos pretérmino menores de 1 500 g ingresados
a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
e Infectologia del Servicio de Neonatologia del Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil
del Estado de México del 1° de octubre de 2008 al 30 de
septiembre de 2009.

Se identificé a todos los recién nacidos pretérmino
con un peso igual o menor a 1 500 gramos ingresados a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) e
Infectologia durante un afio. Se clasificaron como peso
adecuado, peso bajo o peso alto para la edad gesta-
cional, de acuerdo a las tablas del Dr. Jurado Garcia.
También se clasificé el retraso del crecimiento intrau-
terino con el indice ponderal de Roher. Se realizé una
base de datos en una hoja de calculo Excel, agregando
los cambios que se van realizando en el recién nacido
de acuerdo a su evolucién y tratamiento. Se considera-
ron las siguientes variables: género, patologia materna,
control prenatal, via de nacimiento, ruptura prematura
de membranas, peso al nacimiento, edad gestacional,
prematurez, clasificacion peso/edad gestacional, calcifi-
cacion RCIU (la relacién del peso y la talla al nacimiento
asociada a la edad gestacional para observar la propor-
cion del cuerpo humano), ayuno, proteinas, nutricion pa-
renteral y nutricion enteral. Se tomé la medicién de peso
con una bascula electrénica y digital de la marca Drager
Medical para ambos grupos de acuerdo a los 3, 7, 14
y 21 dias de vida extrauterina y se vigilé estrictamente
el inicio de proteinas y la aplicacion de nutricién paren-
teral de manera temprana (iniciando a dosis de 1 g/kg/
dia incrementando de 0.5 a 1 g/kg/dia logrando dosis
maxima de aporte proteico hasta 3.5 g/kg/dia entre el
dia 4 y 6 de vida extrauterina), como también el inicio de
la via oral y la cuantificaciéon de los dias de ayuno. Se
anotaron por separado los pacientes de la UCIN y los
del Servicio de Infectologia.

Las variables se analizaron por medio de medidas de
tendencia central y correlacion.

RESULTADOS

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia (HGO) del Ins-
tituto Materno Infantil del Estado de México (IMIEM) se
registraron 12 107 nacimientos en el periodo del 1° de oc-
tubre de 2008 al 30 de septiembre de 2009, de los cuales
se ingresaron 2 916 (24.08%) recién nacidos al Servicio
de Neonatologia.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales e
Infectologia se ingresaron 820 (28.12%) pacientes de la
poblacion total que ingresé a Neonatologia y de éstos se
detectaron 329 (40.1%) recién nacidos pretérmino. Los
recién nacidos pretérmino clasificados como RN de muy
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bajo peso al nacer y peso extremadamente bajo al na-
cer o RN diminutos (RN pretérmino con peso igual o me-
nor a 1 500 gramos) fueron 128 (15.6%) pacientes; 48
(37.5%) correspondieron al género masculino (37.5%) y
80 (62.5%) al género femenino (62.5%).

Considerando un control prenatal adecuado equivalen-
te a 5 consultas, se encontré que 38 mujeres no tuvieron
control prenatal (29.7%); sin embargo, las mujeres tuvie-
ron menos de cinco consultas determinando que el 75%
de las madres de nuestros pacientes no llevaron un con-
trol prenatal adecuado.

Con respecto a la via del nacimiento, se observo que
33 pacientes (25.78%) nacieron por via vaginal mientras
que 95 (74.22%) fueron obtenidos por cesarea.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) agrupamos a nuestros pacientes en tres grupos
segln la edad gestacional: aquéllos menores de 28 se-
manas con un total de 5 pacientes (3.9%), de 28 a 31
semanas con 71 pacientes (55.6%) y de 32 a 36 semanas
con 52 RN (40.5%). La edad gestacional promedio fue de
31.2 semanas, teniendo una frecuencia mayor entre los
pacientes de 31 a 32 semanas con un total de 44, lo que
corresponde a un 34.5% de nuestra poblacion.

De los 128 pacientes estudiados, se observo que el
74.2% (95 pacientes) present6 peso bajo para la edad
gestacional (PBEG) y s6lo el 25.7% (33 pacientes) pre-
sent6 peso adecuado para la edad gestacional. Ningin
paciente tuvo un peso alto para la edad gestacional. De
esta manera también se hizo una clasificacion de los
pacientes con bajo peso en relacién al retraso del creci-
miento intrauterino (RCIU) en su condicion de simétrico o
asimétrico por medio del indice ponderal de Rohrer, en-
contrando que de los 95 pacientes con RCIU 41 fueron
catalogados como simétricos (43.1%) y 54 pacientes fue-
ron asimétricos (56.8%) (Cuadro ).

La patologia perinatal mas frecuente de las madres
cuyos hijos ingresaron a la sala de UCIN fue la pree-
clampsia con 15 casos (22.4%), siguiendo en orden la
cervicovaginitis con 14 casos (20.9%). En 12 casos se
desconocia la patologia materna (17.9%) y en siete casos
no se presentd ninguna patologia (10.4%). En las madres
cuyos hijos se ingresaron a la sala de Infectologia, la pa-
tologia perinatal mas frecuente fue la cervicovaginitis con
25 casos (41%), seguida de infeccion de vias urinarias
con nueve casos (14.8%). En 11 casos se desconocia la
patologia materna (18%) y en ocho casos no se presentd
ninguna patologia.

En el Servicio de Neonatologia del HGO se ha esta-
blecido que la ruptura prematura de membranas (RPM)
igual o mayor a 12 horas se considera al RN como poten-
cialmente infectado y comprobarlo con estudios de labo-
ratorio a las 24 horas. En nuestro estudio no manejamos
resultados de laboratorio, pero si tomamos como factor
de posible infeccion la RPM, por lo que hicimos una com-
paracion entre ambos grupos y encontramos que el grupo
de Infectologia tuvo mayor incidencia en RPM mayor a 12
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Cuadro I. Relacion del tipo de RCIU de acuerdo al sexo en la UCIN e Infectologia.

Concepto UCIN UCIN Infectologia Infectologia

Hombres % Mujeres Hombres % Mujeres % Total
RCIU simétrico 7 14.5 17 4 8.5 13 16.3 41
RCIU asimétrico 11 23 21 7 14.5 15 18.7 54
Eutroficos 7 14.5 4 12 25 10 12.5 &8
Total 25 52 42 23 48 38 47.5 128

RCIU: Retraso del crecimiento intrauterino UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

Fuente: Archivo Clinico HGO IMIEM

horas, no asi el grupo de UCIN ya que lo predominante
fueron pacientes con membranas integras.

En lo que respecta al peso de nacimiento, tenemos
que para ambos grupos el maximo fue de 1 500 gra-
mos (limite para ser incluido en nuestro estudio). En la
UCIN se registré un peso minimo de 467 gramos, el peso
promedio o media () fue de 1 153.54 gramos, siendo la
moda (Mo) de 1 400 gramos con 6 pacientes (9%), la
desviacion estandar (8) es de 225.321, el rango de 1 033
gramos. En el Servicio de Infectologia se tuvo un peso
minimo de 611 gramos, la media fue de 1 204.66 gramos,
la moda (Mo) de 1 300 gramos con 6 pacientes (9.8%), la
desviacion estandar fue de 235.15 gramos y el rango de
889 gramos.

A los pacientes ingresados a las diferentes salas se les
indicé ayuno de acuerdo a su estado clinico al ingreso.
Observamos que no hay diferencia en el comportamiento
en ambos grupos; sin embargo, se tienen pacientes que
se sometieron a ayuno prolongado.

El inicio de proteinas por via intravenosa se realizé en
promedio al dia 1.7 de vida para los RNPT ingresados a
la UCIN y 1.8 para los ingresados a Infectologia. En la
UCIN el 9% de los pacientes (6) iniciaron proteinas en
las primeras horas de vida (considerado como dia cero).
En el primer dia de vida extrauterina se iniciaron 16 pa-
cientes (23.9%), en el segundo dia 33 (49.3%), y para el
tercer dia se iniciaron 12 pacientes (17.9%). A cinco de
los pacientes de Infectologia se les iniciaron las proteinas
en el dia cero de vida (8.2%). En el primer dia de vida
se les inici6 a 14 pacientes (23%), en el segundo a 32
RN (52.5%). En el tercer dia se les inicio proteinas a 7
pacientes (11.5%) y en este grupo hubo 3 pacientes a los
que se les iniciaron proteinas al cuarto dia de vida (4.9%).

De los 128 pacientes estudiados, 73 de ellos (57.03 %)
fueron tratados con nutricion parenteral total y 55 (42.96%)
solo la recibieron con proteinas.

El dia de inicio de NPT en mayor frecuencia fue el
tercero de vida para 12 pacientes de UCIN (17.9%). En
promedio, el inicio de NPT fue el dia 5.8 de vida. Para los
pacientes en la sala de Infectologia los dias de inicio de
NPT en mayor frecuencia fueron el 3y el 4 de vida con 20
pacientes (32.8%), siendo en promedio el inicio de NPT
el dia 6.7 de vida.

El tiempo promedio de duracion de NPT para ambos
grupos varia de manera minima, ya que para los pacien-
tes de UCIN fue de 9.1 dias y para los de Infectologia de
9.5 dias; se presenta una desviacion estandar para UCIN
de 13.24 dias y para los de Infectologia de 11.33 dias.
Sin embargo, la duracion maxima para un paciente en la
UCIN fue de 64 dias, siendo el maximo tiempo en la sala
de Infectologia de tan sélo 43 dias, también para un solo
paciente.

Durante la estancia hospitalaria en las salas de Te-
rapia Intensiva Neonatal e Infectologia, se presentaron
complicaciones en los pacientes que llevaron a indicar
nuevamente estado de ayuno. Esta indicacion se dio a
34 pacientes (27.34%), siendo 17 de la sala de UCIN y
17 de Infectologia. Los 94 restantes continuaron con su
alimentacion via enteral (72.65%). De los 17 pacientes
de UCIN solamente reiniciaron la via oral 16 pacientes.
De los 16 pacientes que entraron en este grupo se deja-
ron cinco nuevamente en ayuno (tercer episodio), de los
cuales cuatro reiniciaron nuevamente la via oral sin pre-
sentar mas complicaciones posteriormente. De los 17 pa-
cientes de Infectologia, solamente reiniciaron la via oral
13 de ellos. De los 13 restantes se indico nuevo ayuno a
5 pacientes.

Durante el desarrollo de este estudio se realiz6 la me-
dicién del peso de cada uno de los pacientes; este pro-
cedimiento se llevé a cabo diariamente con una bascula
electronica Drager Medical registrando el peso alcanzado
los dias 3, 7, 14y 21 de vida extrauterina. Se llevo a cabo
el seguimiento para valorar la variacion en la pérdida o
ganancia de peso en las tres semanas posteriores al na-
cimiento (Cuadro ).

Se tomaron en cuenta la media, el peso minimo y
méaximo, asi como la desviacion estandar obtenidas en
cada uno de los diferentes dias de la medicion de peso.
Se puede observar que los pacientes en la sala de Infec-
tologia presentaron ambos extremos, tanto los pesos mas
bajos como los mas altos de acuerdo a los datos obteni-
dos. Sin embargo, la desviacion estandar obtenida en los
pacientes de la sala de UCIN fue mayor en los primeros
14 dias, no asi en el dia 21 de vida. Es evidente que am-
bos grupos presentan descenso en el peso el dia 7 de
vida y se inicia la recuperacion posterior al dia 14 de vida.
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Cuadro Il. Peso alcanzado en RNPT de UCIN e infectologia.

UCIN Infectologia
Peso en gramos Peso en gramos
Dia de vida Media Minimo Maximo Media Minimo Méaximo DE
3 1025.54 680 1528 326.56 1118.44 5817 1559 274.46
7 895.54 626 1405 392.38 1014.51 573 1533 345.2
14 966.46 629 1 580 453.86 1081 671 1726 433.01
21 1016 818 1706 590 1101 780 1884 1101

RNPT: Recién nacido pretérmino UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales DE: Desviacién estandar

Fuente: Archivo Clinico HGO IMIEM

En cada uno de los pacientes se logro identificar el
peso minimo alcanzado durante el tiempo de hospitaliza-
cion, ademas de detectar el dia en que se obtuvo dicha
medida. Se observa que los pacientes en la UCIN perdie-
ron mayor peso que los pacientes de Infectologia duran-
te su estancia hospitalaria. El dia en que se presento el
peso minimo obtenido por los pacientes de ambos grupos
en promedio fue el 6° de vida extrauterina. Cabe sefalar
que 13 RN de UCIN (19.40%) y 12 RN de Infectologia
(19.67%) presentaron su peso minimo exactamente el dia
7 de vida. Sin embargo, 34 pacientes de UCIN (50.74%) y
34 pacientes de Infectologia (55.73%) obtuvieron su peso
minimo antes del dia siete de vida. Veinte (29.85%) de
los pacientes de UCIN y 15 (24.59%) de los pacientes de
Infectologia obtuvieron su peso minimo después del dia
siete de vida, siendo para el grupo de la UCIN el dia 14
como maximo y para el grupo de Infectologia el dia 21.

El objetivo principal de nuestro estudio fue determinar
el tiempo de recuperacion del peso de nacimiento de los
pacientes hospitalizados en UCIN e Infectologia que fue
similar para ambos grupos (Cuadro Ill). La distribucion de
frecuencias de los dias en que se recupero el peso de
nacimiento se puede observar en las figuras 1y 2.

De los 128 pacientes estudiados durante un afio, se tu-
vieron 39 defunciones (30.46%), de los cuales 20 pacien-
tes fueron ingresados en la UCIN y 19 fueron de la sala

Cuadro Ill. Dia de recuperacion del peso de nacimiento

en RN de UCIN y de infectologia.

Concepto UCIN % Infectologia %
Media 14.46 14.49

Mo 17 11.9 17 13.1
Desviacion estandar 11.148 9.74

Maximo 45 53

Nunca recuperaron

peso de nacimiento 17 25.4 6 9.8

RN: Recién nacido UCIN: Unidad de cuidados intensivos Mo: Moda
Fuente: Archivo Clinico HGO IMIEM

de Infectologia. De estos pacientes, 23 no recuperaron su
peso de nacimiento, que son los incluidos en el cuadro 11l

La ganancia de peso promedio se observo hasta el dia
21 de vida, siete dias después de haber recuperado el
peso de nacimiento (Cuadro 1V).

DISCUSION

El parto prematuro es el mayor desafio clinico actual de la
medicina perinatal. La mayor parte de las muertes neona-
tales ocurren en recién nacidos prematuros y la prematu-
ridad es un factor de alto riesgo de deficiencia y discapa-
cidad, con sus repercusiones familiares y sociales. En los
paises en desarrollo la tasa de prematuridad, bajo peso
y mortalidad neonatal es muy elevada.® La incidencia de
muy bajo peso al nacer (< 1 500 g) varia de 0.6 a 3% de
todos los nacimientos. El grupo Neosano en México, que
es una red de hospitales en la Ciudad de México y Oaxa-
ca, detectd una prevalencia de muy bajo peso al nacer de
1.4% entre 29 987 nacimientos registrados por hospita-
les (privados y publicos) participantes, durante el periodo
2002-2004.° En nuestro hospital, durante el periodo de
estudio la tasa de RN de muy bajo peso al nacer y peso
extremadamente bajo al nacer o RN diminutos fue de
1.05% de los RN registrados en nuestro hospital durante
un afio, lo que muestra que nuestra poblacion no dista de
lo registrado a nivel nacional y mundial.

El neonato prematuro, como meta implicita, debe cre-
cer y desarrollarse, independientemente de estar fuera
del ambiente propicio para hacerlo: el vientre materno. La
inmadurez organica y la presencia de enfermedad cons-
tituyen los obstaculos mas importantes para lograr este
objetivo.’® En nuestro estudio, los pacientes en ambos
grupos (UCIN e Infectologia) estuvieron sometidos a un
ayuno inicial; para los pacientes de UCIN la media fue de
8.04 £ 10.05 dias, teniendo como minimo un dia y maxi-
mo 55 dias. Los pacientes de Infectologia presentaron
una media de 7.84 + 9.18 dias, teniendo como minimo el
dia cero de vida y como maximo 43 dias. Las condiciones
de ayuno de los pacientes dependieron Unicamente de su
estado clinico y su patologia de fondo o complicaciones,
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Dia de vida extrauterina

Fuente: Archivo clinico HGO IMIEM

Figura 1. Dia de vida en el que se

4
Pacientes

recuperoé el peso de nacimiento en
RNPT de infectologia.

8

Dia de vida extrauterina

Fuente: Archivo clinico HGO IMIEM

10
Pacientes

que fueron diversas y no era el enfoque de este estudio.
El inicio de la via oral fue marcado de acuerdo a la evo-
lucion de cada paciente y se hace mencién que durante
el estudio se presentaron complicaciones que requirieron
nuevamente el ayuno; de los 128 pacientes totales se
aplico al 27.34%, siendo 17 pacientes de la sala de UCIN
(25.37%) y 18 de Infectologia (29.5%).

20 Figura 2. Dia de vida en el que se

recupero el peso de nacimiento en
RNPT de UCIN.

En nuestro estudio, el promedio de inicio de aporte de
proteinas fue de 1.76 dias para los pacientes de UCIN
y de 1.82 dias para los pacientes de Infectologia. Cabe
sefialar que el aporte proteico fue independiente del inicio
de la nutricion parenteral y que el balance nitrogenado no
fue posible medirlo, ya que no se conté con los estudios
de laboratorio requeridos para todos los pacientes en el
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Cuadro IV. Ganancia de peso promedio en gramos en RN

de UCIN e infectologia hasta el dia 21 de vida extrauterina.

Concepto UCIN Infectologia
Media 15.77 17.6
Desviacion estandar 10.79 10.62
Maximo 37 48.71
Minimo 2 2.85

RN: Recién nacido UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales
Fuente: Archivo Clinico HGO IMIEM

orden debido. De los 128 pacientes estudiados, a 73 de
ellos (57.03%) se les inici6 nutricion parenteral y al resto,
55 pacientes (42.96%), no se les aplico este medio de
aporte nutricional. El dia de inicio de NPT en mayor fre-
cuencia fue tercero de vida para 12 pacientes de UCIN
(17.9%). En promedio, el inicio de NPT fue el dia 5.8 de
vida. Para los pacientes en la sala de Infectologia, los
dias de inicio de NPT en mayor frecuencia fueron el 3y 4
de vida con 20 pacientes (32.8%), siendo en promedio el
inicio de NPT el dia 6.7 de vida.

Durante el desarrollo de nuestro estudio, a los pacientes
de ambos grupos se les mantuvo en vigilancia con peso
diario, tomando como punto de referencia el peso alcan-
zado los dias 3, 7, 14 y 21 de vida extrauterina. Se hace
notar que la media de peso en cada uno de los dias men-
cionados fue mayor en el grupo de Infectologia a pesar de
gue los pesos minimos alcanzados fueron menores en ese
mismo grupo comparados con el grupo de la UCIN. Sin
embargo, los pesos maximos alcanzados en los dias es-
pecificados fueron mayores también en la sala de Infecto-
logia. Se realiz6 una medicion general del peso minimo al-
canzado por cada paciente en ambos grupos y el promedio
fue el dia 6.21 + 3.39 dias de vida extrauterina para los pa-
cientes de la sala de UCIN y el dia 6.07 + 3.55 dias de vida
para los pacientes de la sala de Infectologia, observando
gue nuestra poblacién no dista en gran escala de tener el
mismo comportamiento de los pacientes en Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales de otros paises.

Como resultado, durante la primera semana de vida
cabe esperar en un nifio con PMBN una pérdida gradual
de peso del 15y de 5-10% en un recién nacido mas gran-
de. El peso no se recupera hasta pasados los 11 dias de
vida.® El porcentaje de pérdida de peso de nuestros pa-
cientes en promedio fue de 14.42% para los pacientes de
la UCIN con una desviacion estandar de 8.25%, siendo
la pérdida maxima en un paciente del 33% y la minima
del 2%. En la sala de Infectologia los pacientes tuvieron
una pérdida de peso promedio del 12.80% con una des-
viacion estandar de 7.18%, siendo la pérdida maxima de
26.06% y la minima de 1.06%, lo que mantiene a nues-
tros pacientes dentro de la media estandar comentada en
la literatura.
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El estudio que realizamos nos dio como resultado que
la recuperacion del peso de nacimiento en los pacientes
de la UCIN se dio en promedio el dia 14.46 + 11.14 dias
de vida extrauterina; sin embargo, el 11.9% de los pa-
cientes (que representa la moda) recuper6 su peso de
nacimiento el dia 17 de vida y del total de los pacientes
ingresados a la sala de UCIN el 25.4% nunca recuperé su
peso de nacimiento, siendo estos pacientes los incluidos
dentro de las defunciones presentadas durante el estu-
dio. Los pacientes de la sala de Infectologia recuperaron
su peso de nacimiento en promedio el dia 14.49 + 9.74
dias de vida extrauterina siendo también la moda el dia
17 de vida para el 13.1% de los pacientes. Del 100% (61)
de los pacientes ingresados a la sala de Infectologia el
9.83% no recuperaron su peso de nacimiento y también
se incluyen dentro de las defunciones presentadas duran-
te el desarrollo del estudio.

Con los resultados de este estudio podemos concluir lo
importante que es la administracién temprana de nutricion
parenteral y/o enteral para evitar un catabolismo y mejorar
la ganancia ponderal en los recién nacidos prematuros con
peso igual o menor a 1 500 gramos al nacimiento.
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