UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

VALLE DE SULA

ESCUELA UNIVERSITARIA EN CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

POSTGRADO DE PEDIATRIA

Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos
Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-
2019.

PRESENTADO POR:

Scarleth Paola Vasquez Reconco
Médico Residente del Postgrado de Pediatria
ASESORA TECNICA
Dra. Elizabeth Hasbun Neonatologa
ASESORA METODOLOGICA
MD/PhD Elizabeth Casco Funez de Nufiez

San Pedro Sula 4 de Noviembre 2019



AUTORIDADES UNIVERSITARIAS
UNAH

RECTOR
DR. FRANCISCO JOSE HERRERA ALVARADO

VICERRECTORA ACADEMICA
MSc. BELINDA FLORES.

SECRETARIA GENERAL
ABG. ENMA VIRGINIA RIVERA MEJIA

DIRECTOR DE INVESTIGACION CIENTIFICA Y POSGRADOS
PhD. SANTIAGO JAIME RUIZ

DECANO DE FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DR. JORGE VALLE

SECRETARIA DE FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DRA. BETTY YAMILETH AVILA

COORDINADOR GENERAL POSGRADOS DE MEDICINA FCM.
DR. ARNOLDO ZELAYA



AUTORIDADES UNIVERSITARIAS UNAH-VS

DIRECTORA )
MSc. ISBELA ORELLANA RAMIREZ

SUBDIRECTORA ACADEMICO
MSc. ADA CANTARERO NOLASCO

SUBDIRECTOR VINCULACION UNIVERSIDAD- SOCIEDAD
MSc SONIA PANCHAME

SUBDIRECTOR DE DESARROLLO ESTUDIANTIL, CULTURA, ARTE Y
DEPORTE
DRA. YESSY MADRID MENA

SECRETARIA
MSc. ALFREDO ALCANTARA REYES

COORDINADOR DE POSGRADOS UNAH-VS
MSc. ROGER MELENDEZ

COORDINADORA REGIONAL INVESTIGACION CIENTIFICA UNAH-VS
DRA. TANIA SOLEDAD LICONA RIVERA

DIRECTOR ESCUELA UNIVERSITARIA DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD
DR. JOSE RAUL ARITA CHAVEZ

JEFE DEPARTAMENTO MEDICINA CLINICA INTEGRAL
DRA. ROSSANY ETELINA ESCALANTE

COORDINADOR CARRERA DE MEDICINA
DR. JOSE PASTOR LAINEZ MACIS

COORDINADOR POSGRADO DE PEDIATRIA
DR. GABRIEL ENRIQUE BENNETT RECONCO

COORDINADORA DE INVESTIGACION POSTGRADO PEDIATRIA
DRA. KAREN ERAZO



AGRADECIMIENTO

A Dios por darme la oportunidad de poder ingresar al Postgrado de Pediatria, y
por darme las fuerzas necesarias para mantenerme en pie y seguir hasta culminar

estos tres anos.

A mis padres gracias Mama y Papa por ser los principales promotores de mis
suefnos, gracias a ellos por cada dia confiar en mi, gracias Mama por tus
oraciones antes de cada turno, examen y exposicion que presentaba, gracias
Papa por siempre desear lo mejor para mi vida, gracias por cada consejo y por

ayudarme en mis proyectos, no lo hubiese logrado sin ustedes.

Al padre de mi hija, quien ha estado para mi apoyandome en toda la residencia,
Bairon Acosta, has estado conmigo incluso en los momentos mas turbulentos,
estos tres afos no han sido facil, pero estuviste motivandome, madrugando y

desvelandote a mi lado, gracias amor.

Gracias a todos mis catedraticos por sus ensefianzas a diario, a mis asesoras de

tesis por orientarme en la realizacion de este estudio



DEDICATORIA

Mia Isabella, eres la razon de que me levante cada dia esforzandome por el
presente y el mafiana, verte y abrazarte son los detonantes de mi felicidad, de mi
esfuerzo y de mis ganas de buscar lo mejor para ti. Fuiste mi motivacion mas

grande para concluir con éxito este proyecto.



indice

Capitulo 1: introduccion

Capitulo 2: Problema de la investigacion

2.1 Planteamiento del problema

2.2 Justificacion

2.3 Objetivos

Capitulo 3: marco tedrico

3.1 Epidemiologia

3.2 Bases teoricas

3.3 Técnica de medicion del peso

3.4 Técnica de medicion de la longitud corporal
3.5 Técnica de la medicién del perimetro cefalico
3.6 Curvas de evaluacion del crecimiento

3.7 Recuperacion del crecimiento

3.8 Crecimiento y la salud a largo plazo

3.9 Nutricion enteral del recién nacido prematuro

3.10 Contraindicaciones para la alimentacion enteral

3.11 Formula para prematuro

3.12 Alimentacion intrahospitalaria del prematuro
3.13 Aporte parenteral

3.14 Relacién proteina / energia

3.15 Alimentacion enteral

3.16 Etapa de crecimiento

12

13

14

16

17

18

19

22

22

22

23

23

24

24

25

25

27

27

29

29

30



3.17 Inicio de la nutricidon enteral y efectos sobre el desarrollo y crecimiento

3.18 Desarrollo cognitivo y crecimiento ponderal en prematuros
3.19 Practicas adecuadas de nutricidén en el prematuro

3.20 Prematurez alimentacion y sindrome metabalico

3.21 Crecimiento, nutricion y neurodesarrollo en prematuros
3.22 Seguimiento del prematuro y desarrollo

Capitulo 4: Disefio metodoldgico

4.1 Metodologia

4.2 Operacionalizacion de las variables

4.3 Plan de recoleccion de datos

4.3.1 Metodologia de recoleccion

4.3.2 Técnica de recoleccion de datos

4.3.3 Instrumento

4.3.4 Programa estadistico / analisis

4.3.5 Criterios de inclusion

4.3.6 Criterios de exclusion

Capitulo 5: Consideraciones éticas

5.1 Respeto a la dignidad humana

5.2 Beneficencia

5.3 Justicia

5.4 No maleficencia

5.5 Autonomia

32

33

33

34

34

36

38

39

40

40

40

40

40

40

40

41

42

43

43

43

43

44



5.6 Calificacion de riesgo

5.7 Consentimiento a participar

Capitulo 6: Analisis y presentacion de datos
Capitulo 7: Discusion

Capitulo 8: Conclusiones
Capitulo 9: Recomendaciones
Capitulo 10: Referencias Bibliograficas

Capitulo 11: Anexos

44

44

46

61

64

66

68

72



Capitulo 1

Introduccion



En las ultimas décadas, los avances médicos han hecho posible mejorar los
lineamientos en el soporte nutricional y por ende la supervivencia de recién nacidos

pretérmino y a término en las unidades de cuidados intensivos neonatales (1).

Hoy en dia se cuenta con suficiente evidencia para sustentar que una
adecuada nutricion en el recién nacido contribuye a disminuir la morbimortalidad y
a mejorar su desarrollo somatico y psicomotor en este periodo critico. La nutricién
optima para el neonato se ha definido como la que da lugar a un crecimiento y

desarrollo normales sin exceder sus capacidades metabdlicas y excretoras (2).

El Comité de Nutricién de la Academia Americana de Pediatria recomienda
que el objetivo de la nutricion debe ser conseguir un crecimiento posnatal adecuado
a la edad gestacional, definido no sélo por los parametros antropométricos, sino
también por la variacidén de la composicion corporal y retencién de los diferentes

nutrientes (1).

En nuestro trabajo se desarrolla una investigacion que caracterizara el
crecimiento y desarrollo en recién nacidos prematuros alimentados con lactancia
materna, con los que han sido alimentados con férmulas maternas y los que reciben

ambos alimentos

Se estima que en el mundo nacen entre 12,3 y 18,1 millones de nifios antes
de las 37 semanas de gestacion; representando un 11,1% de todos los recién
nacidos vivos. La prematurez presenta una distribucion desigual en las distintas
regiones del mundo, 5% en algunos paises de Europa, 18% en algunos paises de
Africa (3).

En el afio 2010 el 8,6% de los 10,8 millones de nacimientos fueron nifios
prematuros. En Honduras la mortalidad neonatal es de 14 por 1000 nacidos vivos,
ocupando la prematurez el tercer lugar dentro de la principal causas de muerte
neonatal; actualmente el pais realiza esfuerzos importantes para lograr una
reduccion de la mortalidad materna y neonatal con una estrategia implementada a
nivel Nacional, los resultados de dichos esfuerzos son muy evidentes al comparar

las tasas de mortalidad neonatal del afio 2011 de 18 muertes por cada mil nacidos
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vivos, con las de una década atras que eran de 34 muertes por cada mil nacidos
vivos (4,7).

La administracion de leche humana en prematuros ha sido relacionada con
menores tiempos de internacion, menor cantidad de reinternaciones y mejores
condiciones de salud posalta. En aquellos casos en que la lactancia esté
médicamente contraindicada, no se disponga de fortificadores, o no exista provision

de leche de un Banco de Leche Humana, se utilizaran formulas artificiales.
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Capitulo 2

Problema de la Investigacién
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2.1 Planteamiento del Problema

El nacimiento prematuro es una causa importante de muerte y una causa importante
de pérdida de potencial humano a largo plazo entre los sobrevivientes de todo el

mundo.

La mortalidad en los nifios prematuros ha disminuido de forma muy importante
durante las ultimas décadas en los paises desarrollados, debido,
fundamentalmente, a las mejoras tecnolégicas y cientificas, en cuanto al
conocimiento de la fisiopatologia de los problemas que presentan estos nifios, y a

la calidad de los cuidados que precisan, sobre todo en los mas inmaduros (1).

Al egreso hospitalario de los recién nacidos prematuros se recomienda seguimiento

para evaluar su crecimiento y desarrollo psicomotor,

No existen en nuestro pais estudios que evaluen el crecimiento y desarrollo de los
recién nacidos prematuros al egreso hospitalario, asi como factores identificados
que puedan ejercer efecto sobre el crecimiento y desarrollo de estos pacientes es

por eso que se plantea realizar esta pregunta de investigacion.

¢, Coémo se evalua el crecimiento y desarrollo de los recién nacidos prematuros que
fueron atendidos en el Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas dando
seguimiento a los dos, cuatro y seis meses de edad, identificando medidas
antropomeétricas, Hitos del desarrollo y factores socioculturales en el periodo
comprendido 2018-2019?

13



2.2 Justificacion

2.2.1 Conveniencia: la presente investigacion evalua el crecimiento y
desarrollo de los recién nacidos prematuros en el Hospital Nacional Doctor Mario
Catarino Rivas, nos permite saber como se relacionan los factores socioculturales
de los padres con el crecimiento y desarrollo de los recién nacidos prematuros, de
igual forma nos da a conocer la relacion que existe entre el tipo de alimentacion
dada al recién nacido y su crecimiento pondoestatural asi como el desarrollo

psicomotor alcanzado a los dos, cuatro y seis meses de edad.

2.3.2 Relevancia: la informacion obtenida mediante esta investigacion
generara un aporte significativo para los médicos, estudiantes de medicina y
padres de familia, debido a que en nuestro pais no hay estudios que evaluen
luego del alta médica el crecimiento y desarrollo de los recién nacidos prematuros,

por lo que puede ser usada como referencia en investigaciones futuras.

2.3.3 Valor tedrico: el presente trabajo, tiene como justificacion académica,
el ampliar los conocimientos sobre el crecimiento y desarrollo en recién nacidos
prematuros, su relacion con factores socioculturales y tipo de alimentacion

recibida, sirviendo de base para recomendaciones y futuros estudios.

2.3.4 Implicacidén practica: la socializacion de los resultados de esta investigacion
contribuira a una mejor evaluacion y seguimiento de los recién nacidos prematuros
al egreso, detectando problemas en ellos a tiempo los cuales pueden resolverse
oportunamente; de igual forma fomentara la realizacién de nuevos estudios de

seguimiento en este ambito.

2.3.5 Implicacién metodoldgica: La presente investigacion sobre el crecimiento
y desarrollo en recién nacidos prematuros sera una fuente importante para la
obtencion de datos clinicos, socioculturales, epidemiolégicos mediante un estudio
de tipo descriptivo causal de corte transversal, permitiendo ser un incentivo para

investigaciones futuras.
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2.3.6 Costo de la investigacion: el costo del presente trabajo es moderado debido
a gastos en investigaciones de referencias bibliograficas, impresion de instrumento,
combustible para movilizacion a reuniones de revision de investigacion, papel,

marcadores, boligrafos.

15



2.30bjetivos
2.3.1 Objetivo general

1. Evaluar el crecimiento y desarrollo de los recién nacidos atendidos en el
Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas en el periodo comprendido a
2018-2019.

2.3.2 Objetivos especificos

1.Determinar el crecimiento mediante el analisis de Medidas
antropomeétricas peso, talla y perimetro cefalico de los recién nacidos

prematuros, a los dos, cuatro y seis meses de edad.
2. Evaluar el desarrollo del recién nacido tomando en consideracion la
escala de hitos del desarrollo a nivel motor, social, emocional, cognitivo y

lenguaje

3. ldentificar factores socioculturales de los padres que pueden afectar el

crecimiento y desarrollo de los recién nacidos prematuros.
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Capitulo 3

Marco Teorico

17



3.1. Epidemiologia: Cada afio, aproximadamente 15 millones de bebés nacen
prematuros en todo el mundo (antes 37 semanas completas de gestacion),
colocando la tasa global de nacimientos prematuros en 11%. Aproximadamente el
85% de estos nacimientos son moderados (32-33 semanas) hasta el prematuro
tardio (34-36 semanas), 10% son recién nacidos muy prematuros (28-31 semanas)

y 5% son extremadamente recién nacidos prematuros (<28 semanas) (2).

Aunque las tasas de mortalidad neonatal estan disminuyendo, siguen
siendo altas y estan ampliamente determinadas por la edad gestacional al nacer
(mas del 10% de mortalidad en recién nacidos antes de las 28 semanas, 5-10% a
las 28-31 semanas y 1-2% a las 32-34 semanas) (5).

La morbilidad neonatal severa y las discapacidades durante la infancia
también son frecuentes y varian con la edad gestacional. Por ejemplo, el riesgo de
deterioro motor o cognitivo es de 2 a 3 veces mayor entre los nifios nacidos entre
34 y 36 semanas que entre los nifos nacidos a término. Por lo tanto, cada recién
nacido prematuro debe ser monitoreado cuidadosamente. (5,6).

En partos extremadamente prematuros; sin embargo, la conciencia de los
posibles resultados y el prondstico de todos los recién nacidos prematuros es un
paso crucial para la salud profesionales que cuidan a estos nifios enormes
disparidades existen entre los ingresos altos y bajos paises, sino también entre los
paises de altos ingresos (4).

El nacimiento prematuro es una causa importante de muerte y una causa
importante de pérdida de potencial humano a largo plazo entre los sobrevivientes
de todo el mundo. Las complicaciones del parto prematuro en su mayoria son causa
directa de muerte neonatal, responsable del 35% de las 3.1 millones de muertes en
el mundo al afo y la segunda causa mas comun de muertes de menores de 5 afos
después de la neumonia (7).

En casi todos los paises de ingresos altos y medianos del mundo, el parto
prematuro es la principal causa de muerte infantil. Nacer prematuro también
aumenta el riesgo de morir debido a otras causas, especialmente las infecciones
neonatales, y se considera que el nacimiento prematuro es un factor de riesgo en al

menos el 50% de todas las muertes neonatales (6,7).
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El efecto del parto prematuro entre algunos sobrevivientes puede continuar
a lo largo de la vida, afectando el funcionamiento del neurodesarrollo al aumentar el
riesgo de paralisis cerebral, trastornos del aprendizaje y visuales y afectando la
salud fisica a largo plazo con un mayor riesgo de enfermedad. Estos efectos ejercen
una gran carga sobre las familias, la sociedad y el sistema de salud. Por lo tanto, el
nacimiento prematuro es una de las condiciones individuales mas grandes de
analizar (4).

Los datos sobre las tasas de nacimientos prematuros no se recogen
habitualmente en muchos paises y, cuando estan disponibles, con frecuencia no se
informan utilizando una definicion internacional estandar. Las series de tiempo que
usan definiciones consistentes son deficientes para todos menos algunos paises, lo
que hace dificil la comparacion dentro de un pais y entre paises (4).

En paises de altos ingresos con datos confiables, a pesar de varias
décadas de esfuerzos, las tasas de nacimientos prematuros parecen haber
aumentado de 1990 a 2010, aunque Estados Unidos informa una leve disminucién
en las tasas de nacimientos prematuros tardios (34 a <37 semanas completas)
desde 2007 (8).

Estimaciones recientes de las tasas de nacimientos prematuros (todos
nacidos vivos antes de las 37 semanas completas) para 184 paises en 2010 y series
temporales para 65 paises con datos suficientes sugieren que 14.9 millones

nacieron prematuros en 2010 (5).

3.2 Bases Teoricas

1. Definicion: El parto prematuro es definido por la OMS como todos los
partos antes de las 37 semanas completas de gestacion o menos de 259 dias desde
el primer dia del ultimo periodo menstrual de una mujer. El parto prematuro puede
subdividirse aun mas en funcion de la edad gestacional: extremadamente prematuro
(<28 semanas), muy prematuro (28 - <32 semanas) y prematuro moderado (32 -

<37 semanas completas de gestacion) (6).
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El nacimiento prematuro moderado se puede dividir aun mas para enfocarse
en el parto prematuro tardio (34 - <37 semanas completas). El corte de 37 semanas
es algo arbitrario, y ahora se reconoce que, aunque los riesgos asociados con el
parto prematuro son mayores cuantos menores es la edad gestacional, incluso los
bebés nacidos a las 37 o 38 semanas tienen mayores riesgos que los nacidos a las

40 semanas de gestacion (7,9).

2. Etiologia: El parto prematuro es un trastorno complejo, es decir, causado
por influencias multifactoriales y la interaccion de numerosos factores de riesgo, y
representa la agregacion de fenotipos heterogéneos. Multiples factores contribuyen
a los nacimientos prematuros, incluyendo factores conductuales, psicosociales,
factores sociodemograficos, genéticos, ambientales y médicos, asi como también

las condiciones relacionadas con el embarazo (8).

Los principales factores etiolégicos implicados en el parto prematuro,
incluida la inflamacién, hemorragia, activaciéon del hipotalamo materno o fetal eje
pituitario (estrés), desregulacion inmune, distensién del miometrio e insuficiencia
cervical. Cada una de estas vias tiene un perfil y un mecanismo distintos de iniciar
el parto, pero comparten una via comun de activacion de tejidos fetales y maternos
(8.9)

En definitiva, el liberador de mediadores que estimulan la contraccion del
miometrio, degradacién de los componentes de la matriz extracelular, inflamacion y
apoptosis, promover la ruptura de la membrana, cervical la maduracion y el
vaciamiento uterino resultan en parto prematuro (9).

3. Factores de riesgo de parto pretérmino: El nacimiento prematuro puede
surgir al inicio espontaneo del trabajo de parto prematuro o como una intervencion
obstétrica cuando el riesgo de continuar el embarazo, ya sea a la madre o al nifio,
es percibido como mayor que los riesgos asociados con los bebés prematuros
nacimiento (8).

Gran parte del aumento en los nacimientos prematuros visto en los ultimos
afnos se refiere a la intervencidn obstétrica, a veces se refiere a parto pretérmino

iatrogénico, con estudios recientes en Europa y América del Norte sugiere que el
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aumento de iatrogénica el parto prematuro se asocia con una reduccion en neonatal
mortalidad (10).

Las razones para el nacimiento prematuro se pueden clasificar como
materno, por ejemplo, relacionado con un embarazo materno preexistente trastorno
meédico, como diabetes; o 'relacionado con el embarazo' para ejemplo, hipertension
inducida por el embarazo. Mientras que el uso de medicamentos tocoliticos pueden
retrasar la entrega después de la espontanea inicio del trabajo de parto prematuro
en hasta 48 horas, hay poca evidencia sugerir que retrasar la entrega de esta

manera mejora resultados en términos de mortalidad infantil o morbilidad (5).

Factores demograficos y socioecondomicos asociados con el mayor riesgo de
parto prematuro incluye etnia, la presencia de indicadores de menor nivel
socioeconoémico y extremos de edad materna. Sin embargo, cada vez hay mas
evidencia que sugiere que en las mujeres de origen negro caribefio y negro africano,
particularmente oeste africana, la gestacion es naturalmente mas corta, alrededor

de seis dias, cuando comparado con mujeres de origen europeo blanco (10, 11).

Factores potencialmente prevenibles asociados con los bebés prematuros el
parto incluye el tabaquismo materno y la infeccion intrauterina. Las madres que
fuman tienen un mayor riesgo de tener un embarazo prematuro entrega, mientras
que se estima que la infeccion contribuye a al 40% de los partos prematuros. Ambos
obesidad materna (alto cuerpo indice de masa [IMC]) y subnutricién (bajo IMC),
comun en los paises menos desarrollados, estan vinculados con un mayor riesgo

de parto prematuro (10).

Parametros a evaluar en la atencién médica del recién nacido prematuro
Peso: en forma diaria en la etapa aguda (nutricion parenteral y pérdidas insensibles
elevadas), y 3 veces por semana en etapa de crecimiento.
Longitud corporal: semanalmente
Perimetro cefalico: semanalmente
Velocidad de crecimiento: semanalmente (2).

Para el seguimiento es util disponer de informacion nutricional precisa del

periodo peri y neonatal: peso de nacimiento, longitud corporal, perimetro cefalico,
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edad gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino, dias de ayuno, dias de
nutricion parenteral, complicaciones de la nutricion parenteral, dias en que el
paciente logra recibir 120 kcal/kg/dia, tipo de nutriente y suplementos que recibio,
momento de inicio de la alimentacion via oral y detalles sobre su proceso. También
es util disponer de una copia de la curva de crecimiento durante la internacion
neonatal (11,12).

Los nifios prematuros siguen siendo pequefios cuando se los compara con
controles pareados por edad; aunque su trayectoria de crecimiento esté por encima
del percentil 10, el déficit de crecimiento se mantiene especialmente en longitud
corporal; y, en una proporcion importante de nifos, los problemas de crecimiento
persisten durante toda la infancia (13).

La medicion del perimetro cefalico sera importante dado que los cambios
positivos en la circunferencia craneana proporcionan informacion en relacién con el
aumento del volumen intracraneal y el crecimiento del cerebro (11, 12).

3.3 Técnica de medicién del peso: Se realizara utilizando una balanza digital
calibrada y el nifio se pesara sin pafiales. En los pacientes criticos hospitalizados
se debera tener en cuenta el peso de los tubos endotraqueales, CPAP (presion
continua en la via aérea), accesos vasculares, drenajes, etc. y estandarizar el
momento de la medicion (12)

3.4 Técnica de medicion de la longitud corporal: Si bien la técnica correcta
es aquella que se realiza con un neonatdometro, habitualmente se realiza la medicion
dentro de la incubadora en decubito supino y con un pediometro. Para ello se coloca
la cabeza de forma que el plano de Frankfurt quede vertical y se procura que el
vértex quede en contacto con la parte fija del instrumento mientras un ayudante
coloca la palma de su mano izquierda sobre ambas rodillas del nifio, con la finalidad
de evitar su separacion y flexion. Una vez alcanzada estas condiciones, el medidor
desliza la pieza movil del pedidmetro hasta hacer contacto con los pies del nifio. La
medicion debe realizarse al ultimo milimetro completo.

3.5 Técnica de medicion del perimetro cefalico: Se realizara con una cinta
métrica inextensible plana de 5 a 7 mm de ancho, con escala en milimetros y el cero

desplazado no menos de 3 cm respecto del extremo. Se deben quitar gorros o

22



cualquier objeto o dispositivo que dificulte la medicion. Se sostiene la cinta como un
lazo pasando por sobre el arco superciliar y la protuberancia occipital. Una vez
colocada la cinta correctamente la lectura se realiza al ultimo milimetro completo
(11,13).

3.6 Curvas para evaluacion del crecimiento: Las curvas de Fenton y Kim
percentiladas segun edad gestacional y sexo abarcan desde la semana 22 hasta la
semana 50 postconcepcionales. Estas curvas de peso, longitud corporal y perimetro
cefalico se presentan graficadas en una misma hoja y se encuentran disponibles en
castellano en Internet y son las adecuadas para la evaluacién antropométrica del
crecimiento y su seguimiento tanto durante la internacion como luego del alta (14).

3.7 Recuperacién del crecimiento: La recuperacion del crecimiento puede ser
definida como un incremento de la velocidad de crecimiento por encima de los
valores normales para la edad o maduracion durante un periodo definido de tiempo
luego de una inhibicion transitoria (supresién o disminucion) del crecimiento normal
(13).

Este concepto cobra cada vez mas importancia debido a la presencia de
restriccion del crecimiento uterino al momento del alta de la unidad de cuidados
intensivos neonatales y su implicancia en la vida adulta. Aunque el crecimiento
oOptimo para los recién nacidos prematuros aun no ha sido definido, la
recomendacion del Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria es
que la tasa de crecimiento y la composicién de la ganancia de peso deben ser
similares a la del feto de la misma edad gestacional (15, 16).

La restriccion del crecimiento uterino a las 36 semanas de edad gestacional
corregida esta en relacién con el tiempo para recuperar el peso al nacer. Por lo
tanto, si el objetivo es lograr una velocidad de crecimiento que situe al paciente en
su percentilo de nacimiento, el aumento de peso debe exceder los 15 g/kg/dia (16).

Los recién nacidos prematuros requieren una velocidad de crecimiento de
20 a 30 g/kg/dia para volver a su percentilo de peso al nacer y, cuanto menor es la
edad gestacional es mayor la velocidad de crecimiento que debe lograrse para re-
encarrilar el crecimiento El calculo de la velocidad de crecimiento debe hacerse

considerando el incremento ponderal en un intervalo de tiempo (semanal) en
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relacion al peso del nifio y no como promedio de la ganancia diaria (16).3.8
Crecimiento y desarrollo neurolégico: Los recién nacidos prematuros,
especialmente aquellos nacidos entre las 24 y 28 semanas de edad gestacional,
nacen en un momento critico para el crecimiento y desarrollo del sistema nervioso
central. Los déficits nutricionales en las primeras semanas de vida tienen
consecuencias cuantificables en el neurodesarrollo (15).

El aporte energético y proteico en la primera semana de vida se asocio con
el indice de desarrollo mental de la escala de Bayley. Por cada 10 kcal/kg/dia el
indice se incremento 4,6 puntos y por cada g/kg/dia de proteina en la primera
semana aumento 8,2 puntos. El crecimiento en peso y perimetro cefalico se asocia
también con mejores resultados del desarrollo neurolégico a los 2 afos de edad;
incluso hay estudios que demuestran que la evolucién neurolégica a los dos afios
esta mas relacionada con el crecimiento postnatal que con el peso adecuado al
nacer (17).

3.8 Crecimiento y la salud a largo plazo: Basandose en la hipotesis de Barker,
la cual propone que la nutricion suboptima materna y la restriccion del crecimiento
fetal pueden tener efectos a largo plazo en la salud, especialmente en el aspecto
cardiovascular, los neonatologos extendieron esta idea de programacion a la
nutricion y al crecimiento de las primeras semanas de vida. Durante la internacion,
estos nifos a menudo sufren desnutricion severa, relacionada a su prematurez
extrema y a la gravedad de las enfermedades relacionadas (11).

3.9 Nutricidn enteral del recién nacido prematuro: En los neonatos pretérmino
aun es un reto proporcionar una alimentacién enteral, debido a la inmadurez
fisiologica de su tracto digestivo, ademas de que aun carecen de la habilidad para
coordinar la deglucion-succion, por lo que estos nifios estan a riesgo de tener
manifestaciones de intolerancia alimentaria y eventualmente, enterocolitis
necrosante en aquéllos con menor edad de gestacion (11).

Por otro lado, estos pacientes llegan a tener enfermedades respiratorias
agudas que retrasan el inicio de alimentacion enteral ademas otras entidades como
sepsis, persistencia del conducto arterioso, o bien, por medicamentos (como la

indometacina), por lo que no es raro diferir la alimentacion enteral.
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La fuente preferida de nutrientes es la leche materna. El contenido energético medio
de la leche de madre de nifos entre 26 y 36 semanas es de 6 kcal por cada 10 ml
(17,18).

3.10 Contraindicaciones para la alimentacion enteral:

a) Cuando los nifios han nacido con hipoxia intestinal o con disminucién del
flujo sanguineo intestinal.

b) Con asfixia perinatal, hipoxia e hipotensién: en caso de asfixia o shock, la
alimentacion debe diferirse por 24 a 48 horas.

c) En aquellos que estan expuestos directa o indirectamente con
indometacina 12 horas antes.

d) Los que padecen policitemia o se les hizo salinoféresis 8 a 12 horas antes.

e) Aquéllos con exsanguineo-transfusion (la alimentacion debe diferirse 12
horas).

f) Inestabilidad hemodinamica evidenciada por signos clinicos de sepsis,
hipotensién y mala perfusion. Esta recibiendo dopamina > 5 pg/kg/min u otra droga
vasopresora; PCA hemodinamicamente significativo.

En estos casos, la alimentacién debe diferirse 24 h después de lograr estabilidad
hemodinamica.

h) En casos con acidosis metabdlica grave.

i) En aquéllos con inestabilidad cardiorrespiratoria con hipoxia aguda, con
desaturacién frecuente menor de 88%, con FR mayor de 80 por minuto, con
bradicardia o apnea recurrente que amerita reanimacion.

j) Los que han sido extubados por el riesgo de aspiracion, ocho horas antes.

k) Los que tenian signos de disfuncion gastrointestinal con vomitos con bilis
0 sangre abundante, o bien, con la presencia macroscoépica de sangre en heces.

I) Con examen abdominal alterado, sea con decoloracion, dibujo de asas,
distension abdominal persistente o0 en aumento, con ileo o ausencia de
evacuaciones por obstruccion intestinal o por enterocolitis necrotizante (17, 18).

3.11 Formula para Prematuro: El nifio pretérmino se caracteriza por tener
una reserva muy escasa de nutrientes, unos requerimientos elevados de energia,

agua y elementos nutricionales, y serias alteraciones por inmadurez, y a veces
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enfermedad grave, en los sistemas relacionados con la digestion, absorcion,

metabolismo y excrecidén de nutrientes (18, 19).

La dieta 6ptima para el pretérmino de bajo peso es aquella capaz de hacerle
crecer como el feto en el tercer trimestre de gestacion, sin causarle un estrés
metabdlico o excretor excesivo. Estos preparados estan indicados en recién nacidos

prematuros de peso inferior 2.500 gramos (18).

Aunque no existe acuerdo hasta cuando mantenerlos, en general se acepta
que pueden administrarse hasta que la edad corregida alcanza las 38 semanas de
gestacion, o el peso del nifio supera los 2.000-2.500 gramos con parametros

bioquimicos tales como fosfatasa alcalina y albumina normales (17).

Las férmulas comerciales para pretérminos tienen un contenido proteico mas
elevado que las férmulas estandar. El cociente caseina/seroproteina 40/60
consigue un aporte de aminoacidos similar al de la leche humana, unica proteina
utilizable por el recién nacido, pues su capacidad para metabolizar aminoacidos esta

limitada por la inactividad de ciertas enzimas a nivel hepatico (19).

Ademas, los aminogramas plasmaticos conseguidos con estas férmulas
son, comparados con los obtenidos con formulas de predominio de caseina, mas

parecidos a los de los nifios alimentados con leche de mujer (19).

Por lo general se afade taurina, aunque aun no se ha podido objetivar
claramente las necesidades y ventajas de ello. Se suele sustituir un 50% del aporte
de lactosa por polimeros de glucosa en orden a reducir la carga de lactosa dada la

deficiencia y vulnerabilidad de la lactasa intestinal (18,19).

Respecto a los lipidos, en la mayoria de las formulas de pretérmino existe
una mezcla de grasas vegetales, triglicéridos de cadena media y grasa lactea. Se
recomienda una relacion linoleica/linolénico (entre 5 y 15, y la incorporacion de
acidos grasos poliinsaturados de larga cadena de la serie n-6 (acido araquiddnico)

y n-3 (acido docosahexanoico) (9).

Ya que en el recién nacido prematuro se pueden considerar esenciales por

la inmadurez del sistema de desaturasas; ademas constituyen componentes
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estructurales de las membranas, y, sobre todo se hallan en los fosfolipidos del

sistema nervioso central y en los fotorreceptores de la retina (9).

Se sigue valorando la necesidad de afadir carnitina, colina, inositol y
colesterol. En las féormulas para pretérmino es mas elevado el contenido de
electrolitos, calcio y fésforo que en las formulas de inicio. Para hacer frente a los
requerimientos elevados de energia y nutrientes del nifio prematuro, se recomienda
la reconstitucion de las formulas hasta alcanzar una densidad calérica superior a los
preparados de inicio (65-85 versus 64-72 Kcal/100ml) (19).

A pesar de la concentracion de los nutrientes, la osmolaridad de estas
férmulas oscila entre 280-300 mOsm/kg de agua. La elevada densidad cal6rica de
las férmulas para prematuros, ademas de hacer frente a sus mayores
requerimientos energéticos y de nutrientes, suponen una ventaja dada la pequefia

capacidad gastrica de estos nifios y el tiempo de crecimiento prolongado (19)

4.9 Alimentacion Intrahospitalaria del Prematuro: Nutricion del menor de 1.000 g
Periodo de adaptacion, para el prematuro con extremo bajo peso al nacer esta etapa
es una emergencia nutricional debido a sus limitadas reservas y a la asociacién con

neurodesarrollo a largo plazo (17,18).

Es fundamental reducir la pérdida de peso, el catabolismo y la pérdida de masa
magra en la primera semana y proveer nutricion que se aproxime al ritmo de
crecimiento y composicion de un feto normal de similar edad posconcepcional muy

precozmente (17,18).

3.13 Aporte parenteral: Proteinas, la rapidez de la malnutricion proteica es
critica. La pérdida de nitrégeno es alrededor de 1,5 gr/kg/dia en los pretérminos
menores de 28 semanas. La utilizacion diaria de proteinas es de 2-3 g/kg/dia, lo que
significa que los requerimientos son de alrededor de 3,5-4,5 g/kg/dia. Mayor si el
RN es muy prematuro, se asocia un estado catabdlico o una restriccion del

crecimiento intrautero (19).

Varios trabajos apoyan un aporte de 3,5 a 4 g/kg/dia en la primera semana

para obtener mejor crecimiento de craneo, peso y talla. El mayor aporte de proteinas

27



debe acomparfiarse de un mayor aporte de energia y optimizar la composicion de la

parenteral para realmente observar mejor crecimiento y desarrollo (19).

Varios estudios observacionales han reportado aumento del riesgo de sepsis
con mayor aporte de proteinas, lo que se ha explicado por disminucién del fosforo
asociado al alto aporte de proteinas, pero las evidencias no son suficientes. El
aporte maximo de proteinas esta limitado por el nivel sérico de Nitrégeno Ureico
mayor de 30-40 (19).

Sobre este nivel se recomienda reducir el aporte de aminoacidos,
especialmente si se usan soluciones que no son especificas para recién nacidos.
Los niveles de Nitrégeno Ureico en este periodo no se relacionan con el aporte de

proteinas, sino con condiciones metabdlicas y patoldgicas del nifio (19).

Los aminoacidos debieran iniciarse en las primeras 2 h o al menos no
retrasarse mas de las 6 h de vida. Si no es posible obtener una mezcla parenteral
puede usarse infusion de aminoacidos en llave en Y con la solucién glucosada. Una
mezcla de solucién glucosada, aminoacidos, calcio, fosforo y magnesio puede
permanecer refrigerada hasta 7 dias para su uso de emergencia en estos pacientes
(19, 20).

El aporte alto de proteinas puede producir Hipofosfemia precoz, por ingreso
de fésforo a la célula, con lo cual se moviliza calcio y fésforo del hueso, agregandose
una hipercalcemia a la Hipofosfemia. El aporte parenteral debe ajustarse
aumentando el fésforo y disminuyendo el calcio, manteniendo la solubilidad. Este

riesgo es mayor en el RCIU, que ya viene con menores niveles de fosfemia (19, 20).

Lipidos: Inicio 1-2 g/kg/dia, recomendaciones de expertos. Aumentar hasta
3-4 g/kg/dia. Sin evidencias que apoyen aportes mayores a 4 g/kg/dia. El inicio
precoz contribuye a reducir el RCPN (20). Hidratos de carbono: El aporte debe
iniciarse en la primera hora de vida, entre 7 a 12 mg/kg/min. Monitorizar con
glucemia. Valores superiores hasta 150 mg/dl.con hiperglucemia, bajar cargas
hasta 3 mg/kg/min (20).

El uso rutinario precoz de insulina en los recién nacidos de muy bajo peso al

nacer puede significar una mejoria en el control de la glucemia y un aumento del
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aporte energético, pero su uso esta asociado a un aumento de los episodios de
hipoglucemia con el potencial riesgo de compromiso del neurodesarrollo posterior
(20).

El estudio de Beardsall no muestra diferencias en la mortalidad entre los 2
grupos al alta; la mortalidad a los 28 dias en el analisis por intencidn de tratar es
mayor en el grupo de los tratados con insulina32. Evitar el uso de insulina en forma
rutinaria, pero si la hip8erglucemia persiste con niveles sobre 200 debe iniciarse en
dosis de 0,01 a 0,1 Ul/kg/h en administracion endovenosa continua, con albumina

0 con impregnacion previa, de la jeringa y de la via de administracion (20).

La respuesta es poco predecible, por lo que debe controlarse y suspenderse
si los niveles llegan a 180 mg/dl o menos. Existe el riesgo de acidosis lactica si la
entrada de glucosa a la célula acumula acido piruvico por ineficiencia del ciclo de
Krebs (21).

3.14 Relacion proteina/energia: El gasto metabdlico en reposo es de 50 a 60
kcal/kg/dia, pero es mayor en condiciones de patologias. El aporte de 80-100
kcal/kg/dia permite un adecuado crecimiento. Inicialmente el aporte alto de
proteinas no se asocia con una Optima cantidad de energia, pero posteriormente,
hacia fines de la primera semana de vida se espera aportar unas 20 a 25 kcal no

proteicas por gramo de aminoacidos (19,20).

El aporte precoz de aminoacidos y la reduccion de la pérdida de peso ha
determinado que sodio y potasio deben iniciarse en el primer a segundo dia, y calcio
y fésforo desde el inicio del aporte de aminoacidos. El aporte de vitaminas y
oligoelementos debe iniciarse alrededor del 4° o0 5° dia de vida (disminuir fendmenos
oxidativos y lipoperoxidacion) e interrumpir al alcanzar volumenes adecuados de

alimentacion enteral (80-100 ml/kg/dia).

3.15 Alimentacion enteral. Existe cada vez mayor consenso de iniciar la
alimentacion enteral el primer dia de vida en el prematuro que no esté muy
criticamente enfermo. Se retrasa el inicio en el menor de 1.000 g con RCIU y/o
doppler alterado no mas alla de 48h (17,20).
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Una de las dificultades del inicio precoz es la consideracion de los residuos
gastricos alimentarios o0 mucosos. En los primeros dias siempre habra residuo,
incluso en volumenes mayores del aporte entregado. No medir residuos es una

posibilidad sugerida, o establecer protocolos de manejo del residuo (19, 20).

La presencia de residuos no anticipa ni se asocia al riesgo de ECN. Grupos
europeos inician aporte enteral muy lento: cada 6 h, aumentando la frecuencia
diariamente. Los residuos biliosos (verde musgo) o hematicos son patolégicos y

deben llevar a una evaluacion clinica (18).

La primera alternativa es la leche de su propia madre o leche donada, pero
si no estan disponibles no debe retrasarse el inicio de aporte enteral, con formula
en volumenes minimos. Diluir la formula no ofrece ventajas significativas. El inicio

con formula hidrolizada muestra mejor tolerancia (18).

Los objetivos de la nutricion parenteral y enteral en la primera semana son
alcanzar a los 7 dias: 3,8 g de proteinas/kg y 120 cal/kg. Observar pérdida de peso
los primeros 3 a 4 dias. Obtener recuperaciéon del PN al 9 + 3 dias. Iniciar el aporte

enteral el primer a tercer dia y obtener leche materna muy precozmente (20).

3.16 Etapa de crecimiento: Desde el momento en que logra alimentacion
enteral completa, ya se ha recuperado el peso de nacimiento y la tarea es tener un
crecimiento en peso, talla, crecimiento craneano y composicion corporal similar al

intrauterino de la misma edad gestacional (19).

Ademas, debe recuperarse el periodo de adaptacion, en el que
generalmente no hay crecimiento y hay morbilidad que afecta el crecimiento. Hasta
ahora el crecimiento posnatal del prematuro es diferente al intrauterino, con mayor

acumulacion de tejido adiposo visceral y menor crecimiento longitudinal (19).

El avance debe estar centrado en producir adecuado crecimiento craneano
y longitudinal y evitar el depdsito desproporcionado de grasa visceral. En este
contexto, el énfasis esta dado por una adecuada cantidad y calidad de proteinas y
menos en el aporte de energia. El crecimiento posnatal del prematuro es

desproporcionado en los distintos parametros: el perimetro cefalico crece
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relativamente bien, el peso es mas lento y la talla es la que experimenta mayor

retraso (21).

Hoy se ha puesto énfasis no solo en lograr crecimiento antropomeétrico,
similar al intrauterino, sino también en lograr una composicién corporal adecuada y
proporcional. Necesitamos contar con una herramienta que permita evaluar la
composicion corporal midiendo idealmente la cantidad de tejido adiposo depositado,
actualmente disponible a nivel internacional con densitometria corporal total pero

muy caro para aplicacion clinica rutinaria (19).

La evaluacion del P/T o el IMC pudieran ser los instrumentos alternativos. La
publicacion reciente de curvas de IMC en el prematuro puede contribuir a este
objetivo. La leche materna de su propia madre y fortificada es la alimentacién mas

recomendada (20)

El uso de leche materna de banco, en el caso de no contar con leche materna
de su propia madre, disminuye algunas complicaciones, pero el crecimiento es
menor, por lo que debe ser muy bien fortificada, idealmente con analisis de

composicion macronutricional y fortificacion proporcional (19,21).

Hay que considerar que las ventajas de la alimentacion con leche materna
se relacionan con el volumen ingerido y la continuidad de su aporte: a mayor
volumen, mayor beneficio. Volumen minimo 50 ml/kg/dia. |dealmente, > 50% del

requerimiento (19).

Si la leche materna no esta disponible, el aporte con férmulas para
prematuros es adecuado en la mayoria de los casos, pero hay que recordar que
estas leches no han sido disefiadas para el extremo bajo peso al nacer y su
contenido de proteinas puede ser insuficiente para las recomendaciones actuales,
especialmente en prematuros con restriccion del crecimiento intrautero que
requieren crecimiento recuperacional y también en RCPN derivado de morbilidad

severa e insuficiente aporte en las primeras semanas de vida (19,21)

Contar con una formula alta en proteinas es mas adecuado, pero no esta

disponible actualmente en el pais. El aumento de fortificante a un cuarto o medio de
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la dosis habitual para agregar a la formula es una alternativa, o agregar 0,3 a 1% de

concentrado de proteinas (20).

Se ha recomendado un aporte enteral de 180 ml/kg/dia en este periodo, pero
si el prematuro no tiene problemas cardiopulmonares que requieran limitar el
volumen, algunos prematuros requieren mas, especialmente si han nacido con
RCIU. Esto es observado con frecuencia después de las 33 a 34 semanas de edad

posconcepcional por manifestaciones de hambre entre las alimentaciones (19,21).

3.17 Inicio de la nutricion enteral y efectos sobre del desarrollo y crecimiento.
Para minimizar la interrupcion de nutrientes que ocurre tras el parto y reducir la
interrupcién del crecimiento y desarrollo que ocurre tras el parto prematuro, se han
propuesto estrategias de nutricion precoz que pretenden evitar el estado catabdlico

que acontece en los primeros dias de vida (21).

La ausencia de alimento en el tracto gastrointestinal produce atrofia de la
mucosa y vellosidades y reduce las enzimas necesarias para la digestion y
absorcion de sustratos. Diversos estudios han establecido que la nutricion enteral
minima puede estimular el desarrollo gastrointestinal y mejorar la tolerancia

alimentaria (20).

Cada vez existe menos controversia sobre el inicio de la nutricién enteral
precoz en los recién nacidos con peso inferior a 1.500 g. La nutricion enteral minima
es un término que refleja el intento de facilitar la maduracion estructural, funcional y
microbiana de un intestino inmaduro mediante la administracion de pequefias
cantidades de leche, ademas de la nutricidon parenteral suministrada rutinariamente
(18, 20)

Diversos autores recomiendan el inicio de la nutricion enteral precoz con
volumenes que oscilan entre los 4-12 ml/kg/dia de leche ya desde el primer dia por
sonda intragastrica. Se ha observado que los prematuros que reciben nutriciéon
enteral minima desarrollan un transito intestinal mas rapido y patrones de motilidad

intestinal normales en menor tiempo (20)

Lo que se traduce en mejor tolerancia digestiva y un menor tiempo para

alcanzar la nutricidon enteral completa, sin que se haya podido demostrar un
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aumento del riesgo en el desarrollo de enterocolitis necrotizante. En recién nacidos
con menos de 32 semanas, la nutricion parenteral desde el primer dia de vida se

asocia a menor mortalidad (20).

En base a estas observaciones se recomienda comenzar la nutricion enteral
a partir del segundo dia de vida, iniciando precozmente la nutricion parenteral desde
el primer dia (21).

3.18 Desarrollo cognitivo y crecimiento ponderal en prematuros.

Se ha estudiado que en recién nacidos prematuros de bajo peso nacidos, el
crecimiento lineal mas rapido poco después del término se asocidé con una mejor
cognicion, pero también con un mayor riesgo de sobrepeso / obesidad a los 8 y 18
afios de edad (18,21)

La ganancia de indice de masa corporal durante los 18 meses completos
después del término se asociod con el riesgo posterior de sobrepeso / obesidad, con
menos evidencia de un beneficio para el cociente intelectual. Esto sugiere que se
debe de cuidar la alimentacion de los prematuros durante los primeros 18 meses de
vida (18).

3.19 Practicas adecuadas de nutricion en el prematuro: Sugerimos que los
meédicos que atienden a niflos prematuros deben alcanzar la alimentacion completa
a las 2 semanas de edad aproximadamente en neonatos con un peso <1000 g al
nacer y alrededor de una semana en los recién nacidos que pesan entre 1000 y
1500 g al nacer (16, 20).

Se puede introducir un régimen de alimentacién de 3 horas para bebés
que pesen> 1250 g. Los alimentos tréficos (10-15 ml / kg / dia) se deben comenzar
preferiblemente dentro de las 24 horas de vida, pero se debe tener precaucion en
recién nacidos extremadamente prematuros o de crecimiento restringido (20).

Para los bebés que pesan =1 kg al nacer, sugerimos comenzar con la
alimentacién nutricional a 30 ml / kg / dia y aumentar 30 ml / kg / dia. La primera
opcion de leche es la leche fresca propia de la madre. Si el recién nacido ya tiene
un consumo minimo, las alimentaciones troficas deben continuar hasta que termine

el ciclo de indometacina (21).
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Aconsejamos no controlar los residuos gastricos rutinariamente. La
circunferencia abdominal no se debe controlar de forma rutinaria. Los residuos
verdes o amarillos aislados no son importantes. No se debe confiar en la apnea,
desaturacién o bradicardia. El posicionamiento del cuerpo en la posicion lateral
izquierda o prona puede ayudar con el rapido crecimiento, pero no se recomiendan
medicamentos ni espesantes (20).

Se puede intentar la alimentacién lenta por sonda nasogastrica en recien
nacidos prematuros después de tomar precauciones para evitar la pérdida de
nutrientes. La leche humana puede enriquecerse después de alcanzar la ingesta
enteral de 100 ml / kg / dia. Los enemas de glicerina no deben usarse con la
intencién de reducir el tiempo de alimentacién enteral completa (20, 21).

3.20 Prematurez, alimentacion y sindrome metabdlico: Los ultimos estudios
de cohortes de nifos nacidos prematuros han reportado que los adultos nacidos con
un peso extremadamente bajo se ponen al dia con la ganancia de peso durante la
infancia y la adolescencia, aunque las desventajas en la talla persisten en
comparacién con los controles de término. Este patron puede aumentar el riesgo de
la resistencia a la insulina y la enfermedad cardiaca coronaria (21).

Sin embargo, la normalizacion del indice de masa corporal para ambos
géneros en la edad adulta sugiere que el crecimiento final es proporcional. La
importancia del patron de crecimiento posnatal en la estatura adulta, donde los
prematuros nacidos adecuados para la edad gestacional no sometidos a la
restriccion del crecimiento en el periodo neonatal se encuentran dentro de la altura

esperada de la poblacion a los 19 afios de edad (20).

Sin embargo, los nacidos pequefos para la edad gestacional, asi como los
que sufren la restriccion del crecimiento en los primeros meses de vida, y la
persistencia de la talla baja a los 5 anos de edad, se asociaron con un riesgo

cercano al 90% de baja estatura en la edad adulta (19).

Se ha relacionado la tendencia a presentar malnutricion por exceso en la

edad adulta con el bajo peso de nacimiento y semanas de gestacion; es asi como
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los adultos nacidos prematuros, en especial los hombres, han tenido aumento y

alteracion de distribucion de la masa grasa (19).

Un aumento similar en adiposidad abdominal fue observado en los hijos de
término de padres nacidos prematuros, indicando que los resultados adversos
asociados con nacidos prematuros pueden extenderse a la préxima generacion
(20).

3.21 Crecimiento, nutricion y neurodesarrollo en prematuros: Los estudios
evaluados ponen de manifiesto que la nutricibn adecuada del recién nacido
pretérmino tiene efectos positivos para su crecimiento y desarrollo. Se corrobora
que una mayor ingesta de proteinas y lipidos favorece el crecimiento y el desarrollo

de los bebés prematuros (18,19).

La lactancia materna tiene multiples ventajas para el bebé, para la madre
y para la relacidon materno-filial. En la actualidad, dar el pecho se considera un
derecho de toda mujer que no tenga impedimentos anatémicos o funcionales, o
alteraciones que contraindiquen la lactancia (21).
Se ha comprobado que los recién nacidos con menos de 33 SG tienen un mayor
abandono de la lactancia materna en el momento del alta hospitalaria. Se hace
hincapié en la importancia del apoyo y el asesoramiento a las madres para favorecer
la lactancia en los primeros dias postparto (20).

Administrar una nutricion adecuada con leche materna exclusiva al bebé
pretérmino favorece el crecimiento y el desarrollo neurologico, cuando son
evaluados a los 18 meses de vida. Se producen importantes beneficios en relacion
con las defensas de la leche materna para los bebés prematuros, incluso para los
bebés extremadamente prematuros (21,20).

La lactancia materna se asocia con un aumento de la capacidad cognitiva
y de la materia blanca a corto y medio plazo. Se constata la importancia de la leche
materna y la influencia de su efecto beneficioso sobre el cerebro y los vasos
arteriales, asi como una correlacion negativa entre la adiposidad y el volumen del

cerebro, por lo que continua resultando el alimento ideal (20).
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La leche humana puede ser protectora, a pesar de la baja densidad de
macronutrientes; se sugiere que los factores no nutritivos, tales como el factor de
crecimiento endotelial vascular, pueden desempenar un papel importante en el
desarrollo vascular cerebral. La ingesta de proteinas desempefia un papel
importante en la acumulacién de masa libre de grasa, la neurogénesis y la
diferenciacion neuronal. La leche humana aporta una proteina homologa y adaptada
a las necesidades del bebé (21).

3.22 Seguimiento del prematuro y desarrollo: Dada la mayor frecuencia de
alteraciones del desarrollo en la poblacion de preterminos, se hace necesario
establecer programas de seguimiento protocolizados en especial para los
preterminos de menor peso (19).

a) Atencion nutricional y seguimiento de su crecimiento, disponiendo de
estudios longitudinales y tablas de referencia. El objetivo nutricional inmediato es
obtener crecimiento semejante al intrauterino, pocas veces conseguido.
Alteraciones nutricionales especificas evolutivas incluyen raquitismo, osteopenia y
anemia (19).

b) Atencién a la discapacidad motora, sensorial y dificultades para el
aprendizaje. El riesgo de paralisis cerebral en los preterminos de muy bajo peso es
del 10%, distribuida en tercios iguales entre las formas leve, moderada y grave; Las
alteraciones sensoriales incluyen el seguimiento oftalmolégico y auditivo. Atencion
a los problemas del comportamiento y del aprendizaje cuya incidencia es mayor que
en la poblacién general (19).

c) Integracion socio-familiar: a menudo en ambientes problematicos desde
el punto de vista social, econdmico o cultural, con conductas parenterales variadas
que frecuentemente tienden a la sobreproteccion. En el otro extremo aparecen
conductas negligentes que incluyen el maltrato; en una serie propia encontramos
una alta prevalencia de accidentes afectando a un 10% de los pretérmino (19,21).

d) Existe un riesgo de muerte subita que multiplica por 3 la del recién nacido
a término, en los de peso inferiores a 1500 gr. Se insistira en corregir otros factores
asociados, como el tabaquismo, la contaminacion ambiental, la temperatura alta, el

abrigo excesivo o la postura durante el suefio (19).
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e) Las infecciones respiratorias de vias altas repetidas condicionan
frecuentes reingresos, en especial en los pacientes afectos de broncodisplasia. Se
indicaran medidas higiénicas y sanitarias, aislamiento de individuos infectados,
evitar el hacinamiento y demorar la escolarizacion hasta los 2 afos. La
administracion de Palimizumab, ha reducido los ingresos por bronquiolitis por VRS
en la poblacién de riesgo (19).

f) La aparicion de hernias inguinoescrotales, son mas frecuentes cuanto
menor es la edad de gestacién. Por debajo de 32 semanas la frecuencia es similar
en ambos sexos, con posterioridad mas prevalente en varones. La cirugia esta
indicada y debe ser programada (18, 21).

g) Deformidad craneal escafocefalica producto del apoyo lateral mantenido,
secundario a la hipotonia cervical del pretermino; hipoplaxia maxilar y paladar ojival
que condicionara malposicion dental y maloclusiéon con necesidad de ortodoncia a
los 5 0 6 anos de vida. Las deformidades craneales acentuadas de origen prenatal,
como ocurre en los preterminos gemelares, deben ser referidas para valoracion

ortopédica (21).
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Capitulo 4

Diseiio Metodolégico
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4.1 Metodologia

Tabla 1a Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros.

Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

Tipo de Investigaciéon

Diseno No experimental

Enfoque Cuantitativo, cualitativo

Alcance Descriptivo causal

Dimension temporal Cohorte longitudinal octubre 2018-junio 2019

Unidad de Analisis Recién nacidos prematuros nifios y nifas

Poblacién Recién nacidos en el Hospital Nacional Mario Catarino Rivas
Muestra Recién nacidos prematuros

Tipo de muestra No probabilistico por conveniencia

Tamano de la muestra Treinta y dos recién nacidos prematuros

Marco referencial o contextual Unidad de cuidados intensivos neonatales

Autoria propia. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros.
Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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4.2 Operacionalizacion de las variables ver en anexos 11.1
4.3 Plan de Recoleccion de Datos

Instrumento ver en Anexos 11.2
4.3.1Metodologia de recoleccion

Se solicité permiso a la direccion del Hospital Mario Catarino Rivas, para
tomar datos que se encuentran en los libros de sala Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, y basados en los criterios de inclusion y exclusion se escogieron a los

recién nacidos que cumplan los criterios para formar parte de la investigacion.

4.3.2Técnica de recoleccion de datos

Basada en los numeros telefonicos de las madres, se realiza entrevista
telefénica estructurada donde se solicita a la madre presentarse con su hijo a los
dos, cuatro y seis meses de edad. Realizando evaluacion clinica del recién nacido

por medio de medicion de parametros establecidos.

4.3.3 Instrumento

Se realizo la recoleccién de la informacion por medio de la entrevista al
paciente, llenando una encuesta y realizando seguimiento del paciente por seis

meses.
4.3.4 Programa estadistico/ Analisis

Se realiz6 una base de datos en el programa estadistico Statistics Spss version
22, para procesar los datos y analizarlos mediante tablas de frecuencia. La
informacion se sistematizd en tablas y graficos segun caracteristicas de las

variables.
4 .3.5 Criterios de Inclusion

1. Recién nacidos prematuros

2. Consentimiento informado de los padres para su evaluacion
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4.3.6 Criterios de exclusion:
Recién nacidos a término

Recién nacidos postermino
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Capitulos 5

Consideraciones Eticas
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5.1 Respeto a la Dignidad Humana

1. Respeto a la autonomia o autodeterminacion. Consiste en que toda persona
tiene el derecho a decidir voluntariamente si participa o no en una

investigacion, sin temor a represalias o tratos prejuiciados.
2. Derecho al conocimiento irrestricto de la informacion sobre la investigacion.
5.2 Beneficencia

Es la obligacion ética de maximizar los beneficios y minimizar el dafo. Este
principio tiene como premisa “por sobre todas las cosas no dafiar”. El principio de

beneficencia conduce a las siguientes pautas:

1. Que la investigacion no tenga riesgo o que estos seas minimos a la de

beneficios potenciales.
2. Que el disefio se validé.

3. Elolos investigadores sean competentes para conducir la investigacion y para

proteger el bienestar de los participantes.
5.3 Justicia

Es el compromiso de otorgar a cada quien lo que le corresponda, segun el

derecho o la razon. Tiene dos consideraciones éticas:

1. Trato: Obligacién ética de tratar a cada persona de acuerdo a lo que es

moralmente correcto y permitido.
2. Privacidad: No importa la investigacion, debe realizarse de forma privada.
5.4 No Maleficencia

Considerado el mas importante y da alusién a que cualquier acto médico debe
pretender en primer lugar no hacer dafio alguno, de manera directa o indirecta.

Proviene del latin primun non nocere que significa primero no dafiar.
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5.5 Autonomia

Alude al derecho del paciente de decidir por si mismo sobre los actos que se
practican en su propio cuerpo y que afecta de manera directa o indirecta su salud,
su integridad y su vida. Es el derecho de los enfermos adultos, en su uso de sus
facultades mentales, para decidir lo que ha hacerse con su persona, en lo

referente a atencion médica.

5.6 Clasificacion de Riesgo

Esta investigando se establece en categoria |, debido a que es un estudio no
experimental-descriptivo sin manipulacion de variables psicoldgicas, sociales o
fisiologicas de los participantes. Se cuenta con autorizacion del Hospital Nacional

Doctor Mario Catarino Rivas.

5.7 Consentimiento a Participar

Universalmente, el consentimiento informado (Cl) se fundamenta en el principio de
autonomia y en la libertad de una persona mentalmente competente para aceptar
o rechazar cualquier forma de participacion, intervencion o procedimiento de
investigacion y se construye en un acuerdo de voluntades entre el investigador y el
sujeto participante, que debera regirse bajo las dimensiones de confianza,

sinceridad, claridad, respeto, ausencia de manipulacién, engaio o coercion.

El Centro Nacional de informacion Biotecnoldgica define al consentimiento
informado como la autorizacion voluntaria de un sujeto de investigacion, con una
compresion completa de los riesgos involucrados en la practica de procedimientos
de investigacion. En el manual de ética médica de la Asociacion Médica
Americana, es considerado como un concepto central de la ética médica actual y
se fundamenta en el derecho de un sujeto a recibir, por parte del médico, la

informacion necesaria para tomar sus decisiones.
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Es un documento donde hacemos constar que los participantes cuentan con la
informacion adecuada sobre la investigacion, por lo tanto, son capaces de
comprender y ejercer su libre albedrio o decidir voluntariamente su participacion
en esta investigacion. Este surge con el propdsito de asegura la decision
auténoma de la persona de participar o no en una investigacion segun esta se

ajuste o no a sus valores, interese y preferencia.

Adicionalmente en la confeccidn del consentimiento informado los investigadores
deben cumplir tres condiciones o reglas de oro: proveer informacion suficiente y de
calidad, adecuar la informacion al nivel de quien la recibira y procurar la voluntad
de participar sin coercion. El otorgamiento del consentimiento no comienza ni

termina Unicamente con la firma del documento.

Se debe ofrecer informacion clara y precision sobre el objetivo de la investigacion,
los riesgos y beneficios de la misma, asi como las alternativas posibles. Se debe
informar a los individuos que su participacion es voluntaria, que pueden retirarse
libremente cuando lo juzguen conveniente, que se guardara confidencialidad en
sus datos y que su negativa a participar en el estudio no afectara sus derechos

como pacientes.

45



Capitulo 6

Analisis y presentacion de datos
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Grafico 1

Antecedentes maternos. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién

Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019
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Las madres de los recién nacidos prematuros en un 31.2% no tenia antecedentes

patologicos y en un 28.13% tenia antecedentes placentarios
Grafico 2

Distribucidn por sexo de los recién nacidos prematuros. Evaluacion del
Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor
Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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En el grafico 1 se aprecia la distribucién de sexo de los recién nacidos prematuros

evaluados. EL 56.2% eran nifios en su mayoria.
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Grafico 3

Edad gestacional al nacer de los recién nacidos prematuros. Evaluacion del
Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor
Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

n=32

La edad gestacional al nacer de los pacientes evaluados en su mayoria corresponde
a 35 Semanas de Gestacién en un 31.2%.

Tabla 3

Edad gestacional al nacer de los recién nacidos prematuros. Evaluacion del
Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional
Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

N Valido 32

Perdidos 0
Media 34 .34
Mediana 34.50
Moda 35
Desviacion estandar 1.260
Minimo 31
Maximo 36

Autoria propia. Ficha de recoleccion de datos. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos

Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

La moda de edad gestacional al nacer fue de 35 semanas de gestacion, con una

edad minima 31 semanas de gestacion y maximo 36 semanas de gestacion.
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Grafico 4

Distribucién por peso al nacer. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién
Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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El 12.5% de los recién nacidos al nacer peso 1400 g y en un 9.3% 2000 g, por lo
que el peso de ellos al nacer fue de muy bajo peso y bajo peso al nacer en su

mayoria.
Grafico 5

Grafico 5. Distribucion por talla al nacer. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo
en Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas.
2018-2019.
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El 34.3% de los pacientes en su mayoria midieron al nacer 45 cm, lo que se

encontraba aceptable para su edad gestacional.
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Grafico 6

Distribucién por perimetro cefalico al nacer. Evaluacion del Crecimiento y
Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario
Catarino Rivas. 2018-2019.
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El perimetro cefalico de los nifios en un 21.8% midié 30 cm al nacer

encontrandose dentro de rango normal para la edad.
Tabla 4.

Descripcidn de Peso, talla y perimetro cefalico al nacer de los recién nacidos
prematuros. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos

Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

' Perimetro

Peso Talla = Cefalico

N Valido 32 32 32
Perdidos Q 0]
edia 18500 435313
ediana 1810.0 440
oda 1400 450
Desviacion .
S 508.724)  2.04757
Minimo 900 400
aximo 3800 480

Autoria propia. Ficha de recoleccion de datos. Evaluacién del Crecimiento y Desarrollo en Recién
Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

En la tabla se observa una media de peso al nacer de 18509 lo que indica se
encuentra bajo peso al nacer, una talla media de 44 cm y perimetro cefalico de 31
cm
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Tabla 5.

Puntuacion Apgar de los recién nacidos prematuros al nacer. Evaluacion del
Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor
Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

Puntuacion Puntuacion
Apgar al primer Apgar al quinto
minuto minuto
N Valido 32 32
Perdidos 0 0
edia 678 7.94
ediana 7.00 8.00
oda 8 9
b vigan 1211 1.105
standar
inimo 5 6
aximo 8 9

Autoria propia. Ficha de recoleccion de datos. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién
Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

En la tabla 5, se observa que el Apgar al primer minuto la media fue de 6.7 y al
quinto minuto fue de 7.9.

Grafico 7

Tipo de alimentacion recibida al egreso hospitalario de los recién nacidos
prematuros Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos
Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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En el grafico 3 se observa que al egreso hospitalario los recién nacidos prematuros

se alimentaron con lactancia materna mas formula maternizada en un 40.6%
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Tabla 6

Evaluacion del peso de los recién nacidos prematuros a los dos, cuatro y seis

meses. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros.

Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019
PESOALOS 2 |PESO A LOS |PESOA LOS
MESES 4 MESES 6 MESES

N Valido 32 32 32
Perdidos 0] ] 0|

Media 4608.38 6559.84 7958.75
Mediana 4554.00 6510.00 8160.00
Moda 4300a 6500 8500
Desviacidn estandar 458.512 540.532 750.315
Varianza 218503.855| 292174.975| 562972.581
Minimo 3750 5440 6200
Méximo 5500 7350 8700

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor més peguefio. I

Autoria propia. Ficha de recoleccion de datos. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién

Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

En la tabla 6 se aprecia una media de peso a los 2 meses de 4608g, a los 4 meses

6559 g y a los 6 meses una media de peso de 7958 g

Tabla 7

Evaluacién de la talla de los recién nacidos prematuros a los dos, cuatro y seis meses.

Evaluacién del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional
Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

- e .
Tallaalos2 | Talla alos | Talla a los
meses 4 meses 6 meses
M Valido 32 32 32
Perdidos 0 e} 0
Media 5563 61.54 6558
Mediana 56.00 651.40 65.00
Moda 56 60 65
feaion 1.205 1580 1.586
estandar
Minima 54 50 B3
Maxim o 58 65 68

Autoria propia. Ficha de recoleccion de datos. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién

Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

En la tabla 7 encontramos una media de talla de 55.6 cm a los 2 meses, 61.5cm a

los 4 meses y 65.5 a los 6 meses.
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Tabla 8.

Evaluacion del perimetro cefalico de los recién nacidos prematuros a los dos, cuatro
y seis meses. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos

Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

N Valido 32.0 32.0 320

FPerdidos 0.0 0.0 oo
Media 3r.9 40.6 424
Mediana AFT 40.3 42.4
Moda i 40.0 43.0
Deswviacion
estandar ot Q-7 LA
Minimao 36.0 39.0 41.0
Maximo 40.0 420 440

Autoria propia. Ficha de recoleccion de datos. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién

Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

En la tabla 8 observamos la media del perimetro cefalico a los dos meses fue 37.9%,

a los cuatro meses 40.6% y a los seis meses 42.4 %
Tabla 9.

Crecimiento alcanzado hasta los seis meses de edad. Evaluacién del Crecimiento y
Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino
Rivas. 2018-2019.

Edad Ganancia Peso Aumento Talla Aumento Perimetro
Cefalico

2 meses 49 5 g/dia 121 cm 69cm

4 meses 32 5 g/dia 58&8cm 27Fcm

6 meses 23.3 g/dia 4 cm 1.8 cm

Autoria propia. Ficha de recoleccion de datos. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién

Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

Los recién nacidos a los 2 meses de edad tuvieron ganancia d 49.5 g/dia debiendo
ser de 20 a 30 gramos el aumento normal para su edad y a los 4 meses de vida un
aumento de peso de 32.5g/ dia donde tuvo que aumentar 20 g por dia,

observandose a los 6 meses igual tendencia a sobrepeso.
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Tabla 10

Hitos del desarrollo alcanzados por los recién nacidos prematuros a los dos, cuatro
y seis meses de edad.

HtosdelDesarrollo —~ 2Meses  dMeses 6 Meses
Desamollomotor Y L 1
Desamolosocid, emodond — 100%(3) %R0 10k [3)
Desamollocogniiv, lenguae.  100%(3 84k (2) 100 [3)

Autoria propia. Ficha de recoleccion de datos. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién
Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

Observamos que el desarrollo social, emocional y cognitivo, lenguaje fue alcanzado
en su mayoria a los dos, cuatro y seis meses, a diferencia del desarrollo motor en

donde siempre se observo déficit motor.

Grafico 8.

Percentil peso a los dos meses segun el tipo de alimentacion recibida de los recién
nacidos prematuros. Evaluacién del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos
Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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A los dos meses de edad la mayoria se encontraba dentro del pecentil 15 de peso,

siendo alimentados con lactancia materna y lactancia materna mas formula.
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Grafico 9.

Percentil peso a los cuatro meses segun el tipo de alimentacion recibida de los
recién nacidos prematuros. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién

Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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A los 4 meses la mayoria alcanzo el percentil 50 de peso y se aprecia nifios que

alcanzaban percentil 85 de peso alimentados con formula materna.

Grafico 10.

Percentil peso a los seis meses segun el tipo de alimentacion recibida de los recién
nacidos prematuros. Evaluacién del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos

Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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Observamos que los nifios alcanzan en un 28% percentil 50 alimentados con
lactancia materna exclusiva y se observa que llegan a alcanzar percentil 85

alimentados con lactancia materna exclusiva, formula maternizada y mixta.
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Grafico 11

Desarrollo motor grueso adecuado, segun el tipo de alimentacion del recién nacido
prematuro a los dos meses de edad. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en
Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-
2019.
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En el grafico 11 observamos que los nifos que alcanzaron desarrollo motor grueso
adecuado a los dos meses eran alimentados con lactancia materna y formula

maternizada.
Grafico 12

Desarrollo motor grueso adecuado, segun el tipo de alimentacion del recién nacido
prematuro a los cuatro meses de edad. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en
Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-
2019.
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A los cuatro meses de edad los ninos alimentados con lactancia materna mas

formula maternizada en un 31.2% alcanzaron un desarrollo motor grueso adecuado.
Grafico 13

Desarrollo motor grueso adecuado, segun el tipo de alimentacion del recién nacido
prematuro a los seis meses de edad. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en
Recién Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-
2019
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A los seis meses de edad los nifios alimentados con lactancia materna mas formula
maternizada alcanzaron mayor desarrollo motor grueso 34.3% seguido por los

alimentados con lactancia materna 28.1%.
Grafico 14.

Desarrollo de motor grueso adecuado, segun el grado académico de la madre, a
los dos meses de edad. Evaluacién del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos

Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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Las madres con secundaria incompleta el 34,3% de sus hijos tuvo un desarrollo

motor grueso adecuado.
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Grafico 15.

Desarrollo de motor grueso adecuado, segun el grado académico de la madre, a
los cuatro meses de edad. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién

Nacidos Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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A los cuatro meses de edad los hijos de madres con nivel educativo secundaria
incompleta y completa alcanzaron un adecuado desarrollo motor grueso en un 25%

y 21.8% respectivamente.

Grafico 16.

Desarrollo de motor grueso adecuado, segun el grado académico de la madre, a
los seis meses de edad. Evaluacién del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos
Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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A los seis meses de edad los hijos de madres con secundaria incompleta alcanzaron
un desarrollo motor grueso adecuado en un 32.3%.
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Grafico 17.

Percentil peso a los dos meses de edad, segun la persona a cargo del cuidado del
recién nacido. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos

Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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A los dos meses el 40.6% de los nifios tenian un percentil 15 de peso y eran

cuidados por sus madres
Grafico 18.

Percentil peso a los cuatro meses de edad, segun la persona a cargo del cuidado
del recién nacido. Evaluacién del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos

Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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A los 4 meses los nifios al cuidado de sus madres alcanzaron percentil 50 en un 59
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Grafico 19.

Percentil peso a los seis meses de edad, segun la persona a cargo del cuidado del
recién nacido. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos

Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.
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A los seis meses de edad los nifios al cuidado de sus madres presentaron percentil
peso 50 en un 40,6% y percentil 85 en un 34%
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Capitulo 7

Discusion
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Los recién nacidos pre término o prematuros, son personas muy labiles
debido a la inmadurez somatica, el cuidado a este tipo de pacientes se constituye

en un reto para el personal de salud que trabaja en las Unidades de Neonatologia.

La ganancia de peso del prematuro y la superacion de las complicaciones
neonatales son indicadores que el recién nacido prematuro (RNP) puede ir a su
domicilio. Sin embargo, la llegada de un nuevo miembro al hogar representa alegria
y prosperidad, el hecho que este nuevo miembro sea bastante fragil altera de forma
significativa el entorno familiar a veces con dificultad para fortalecer los vinculos
afectivos con su hijo, necesarios para el buen crecimiento, desarrollo, salud vy
calidad de vida del nifio, esta distancia retarda la estimulacion psicoafectiva de los

ninos y su desarrollo psicomotor.

Se estudiaron 32 recién nacidos prematuros, que fueron dados de alta en la
sala de Unidad de Cuidados Intensivos neonatales en el Hospital Nacional Dr. Mario
Catarino Rivas, encontramos que el 56% fueron nifios con una edad media al nacer
de 35 semanas de gestacion, minima 31 semanas y maxima 36 semanas de

gestacion al nacer.

La media de APGAR al nacer fue de 6 al primer minuto y 7 al quinto minuto,
lo cual es de esperarse en recién nacidos prematuros. El tipo de alimentacién
recibida al egreso hospitalario fue lactancia materna y formula maternizada en un
40.6% y un 28% recibid¢ lactancia materna exclusiva, lo que concuerda con el
estudio de Roze y cols 2014 en donde solo el 16% al egreso hospitalario recibio

lactancia materna exclusiva (22).

En nuestro estudio encontramos un acelerado crecimiento medido por peso,
talla y perimetro cefalico, llegando a alcanzar el percentil 85 de peso a los seis
meses hasta en un 21% lo que predispone a desarrollar en la adulta sindrome

metabdlico, concordando con el estudio de James Parkinson 2013 (23).

A los dos, cuatro y seis meses encontramos un adecuado desarrollo social y
de lenguaje en los 32 pacientes, sin embargo, el desarrollo motor se vio afectado a

los dos, cuatro y seis meses. Sin embargo en los nifios alimentados con lactancia
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materna mas formula maternizada y lactancia materna exclusiva se encontré un
mejor desarrollo motor grueso concordando con el estudio de Vasus y col 2014
donde sugieren que la leche materna puede ejercer un efecto beneficioso sobre el

cerebro y los vasos arteriales (24).

Encontramos que los hijos de las madres con grados académico secundaria
incompleta tenian un mayor desarrollo motor grueso, lo que concuerda con el
estudio Abanto 2016 de donde indica que el 61% de las madres cuentan nivel medio

de educacion y un adecuado desarrollo psicomotor en sus hijos (25).
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8.1 Conclusiones

1. En los recién nacidos prematuros encontramos un rapido aumento de peso, talla
y perimetro cefalico para su edad, observandose desde los dos meses de vida,
manteniendo una tendencia a sobrepeso, llegando al percentil 85 de peso.
2. Encontramos un adecuado desarrollo a nivel social, emocional, cognitivo y
leguaje en todos los recién nacidos prematuros estudiados. Se encontré un mayor
desarrollo motor grueso en los pacientes alimentados con lactancia materna mas

formula maternizada, seguido de los alimentados con lactancia materna exclusiva.

3. El tipo de alimentacion recibida al egreso hospitalario fue lactancia materna mas
formula maternizada.
y los pacientes alimentados con lactancia materna exclusiva alcanzaron
mayormente el percentil 50 de peso para la edad.
4. Los recién nacido de madres con mayor nivel educativo tienen un mejor desarrollo

psicomotor.

5. los recién nacidos cuidados por sus madres alcanzaron en su mayoria percentil
50 y percentil 85 de peso, a diferencia de los que fueron cuidados por persona

particular o familiar cercano
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9.1 Recomendaciones

1. Impartir consejeria pre concepcional para disminuir los riesgos de nacimientos

prematuros.

2. Educacion a los padres previo al alta hospitalaria sobre la importancia de una
adecuada nutricion en el paciente prematuro para su adecuado crecimiento y

desarrollo neurologico.

3. Dar seguimiento a los pacientes periodicamente para corregir problemas a
tiempo.
4. Impartir educacion a los médicos generales y pediatras sobre una ganancia

adecuada de peso en pacientes con antecedentes de prematurez.
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11.1 Operacionalizacién de variables

Tabla 2

Gestante

Historia
Ginecobstetra

Control
Prenatal

Antecedentes
patolégicos

Historial Clinico de
la gestante en el
ambito médico de
la ginecologia

Historial Clinico de
la gestante en el
ambito
ginecobstetricia

Historial cinco de la
gestante en lo
patolégico

Dato
Clinico/médico de
la gestante

Regularidad de
controles
prenatales

Deteccion de la
existencia de
antecedentes
patolégicos en la
gestante

Cantidad
(Numeérica)

Cantidad
(Numérica)

Binario
(Si/No)

Seleccion
Multiple

¢Cual es la
historia
ginecobstetra de
la madre?

¢ Cuantos
controles
prenatales
recibié la madre?

¢ Tenia
antecedentes la
madre?

¢ Qué tipo de
antecedentes
presento la
madre?

Gestas
Partos
Cesareas
Hijos Vivos
Abortos

Hijos Muertos
Obitos

Cantidad

e Si
e No

Alteraciones
placentarias
Alteraciones
fetales
Enfermedades
cronicas
Consumo de
medicamento
Traumas

Sin Antecedentes



Parto

Fecha de
Nacimiento
Edad
Gestacional

Tipo de
Parto

Numero en
el parto

Catalizador

Corticoides

Antibidticos

Via del parto

Instrumentos

Fecha en la cual nacio él
bebe

Meses de Gestacion del
Feto

Cantidad de Bebes que
estan en un solo
embarazo

Secuencia del parto

Método de induccion del
parto

Hormonas del grupo de los
esteroides y sus derivados

Medicamentos potentes
que combaten las
infecciones bacterianas

Forma tradicional

de parto en la que el
bebé sale del Utero hacia
el exterior a través de la
vagina

Instrumentacion
Quirdrgica utilizada
durante el parto

Fecha en la cual
nacio el bebé
Edad fetal en la
que nacio él bebé

Si el parto es por
un bebe o varios

Posicién en el
parto al nacer

Como se inicio el
parto
Medicamentos
que se
suministraron
durante el parto
Medicamentos
que se
suministraron
durante el parto

Como se dio el
parto del bebé

Instrumentacion
Quirurgica
utilizada durante el
parto

Fecha
Fecha

Seleccion
Unica
Seleccion
Unica
Seleccion
Unica

Binario
(Si/No)

Binario
(Si/No)

Seleccion
Unica

Seleccion
Unica

¢ Cual es la fecha de
nacimiento?

¢, Cual fue la edad
gestacional al nacer?

¢ Qué tipo de parto
se presento?

¢ Cual fue el numero
de parto del recién
nacido?

¢, Coémo fue el inicio
del parto?

¢ La madre recibio
corticoides
prenatales?

srecibio antibidticos
prenatales de la
madre?

¢, Cual fue la via del
parto?

&,Se requirio
instrumentacion al
momento del parto?

Fecha
Fecha

Unico
Gemelar
Primero
Segundo
Parto unico
Espontaneo
Inducido

Si
No

Si
No

Vaginal
Abdominal

Ninguno
Ventosa
Férceps
Otros



Parto

Peso

Talla

Perimetro
cefalico

Peso

Sexo

Prueba de
Apgar 1
min

Prueba de
Apgar 5
min

Medida de esta
propiedad de los
cuerpos

Medida convencional
usada para indicar el
tamafio.

Perimetro de la cabeza

de un nifo en su parte
mas grande

Medida de esta
propiedad de los
cuerpos

Conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una
especie dividiéndolos
en masculinos y
femeninos

Examen rapido que se
realiza al primery

quinto minuto después
del nacimiento del bebé.

Peso con el que
nacio el bebé

Medida del bebe al
nacer

Perimetro de la
cabeza de un nifio en
su parte mas grande

Consideracion de
peso

conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una
especie dividiéndolos
en masculinos y
femeninos

Examen rapido que
se realiza al primer y
quinto minuto
después del
nacimiento del bebé

Cantidad
(gramos)

Cantidad
(centimetros

)
Cantidad

(centimetros

)

Seleccion
Unica

Binario

Tiempo

(Minutos)

Tiempo
(Minutos)

¢,Cual fue el peso al
nacimiento?

¢ Cual fue la talla al
nacimiento?

¢, Perimetro cefalico
presento al nacer?

¢,Segun su peso para
la edad gestacional
es?

¢, Cual es el sexo al
nacer?

¢, Qué puntuacion
Apgar obtuvo al
minuto el recién
nacido?

¢, Qué puntuacion
Apgar obtuvo al
minuto cinco el recién
nacido?

Peso en
gramos

Medida en
centimetros

Medida en
centimetros

Adecuado

e Pequeno

Grande

Femenino

e Masculino

Minutos

Minutos



: Definicién Definicién o Pregunta de
CETEL Conceptual Operacional AT Investigacion AL
Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo ¢, Tiempo de e Dias
hospitalizacion hospitalizacién del  hospitalizacion del  (Dias) hospitalizacion al
bebé en el bebé en el hospital nacer?
hospital
Lactancia Alimentacién que  Alimentacién que ¢ Tipo de e Lactancia
. comienza en el comienza en el Seleccion = alimentacion? maternal
Nutricion nacimiento nacimiento Unica e Lactancia formula
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Antecedentes Antecedentes Antecedentes Binario ¢ Presenta e Sj
gastrointestinale  gastrointestinales  gastrointestinales  (Si/No) antecedentes e No
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Social Emocional Preguntas Formulario Blparlo Preguntas Formulario o &l
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. Binario . e Si
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Motor Fino Preguntas Formulario (Si/No) Preguntas Formulario .« No



11.2 Instrumento
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS
VALLE DE SULA
ESCUELA UNIVERSITARIA CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

POSTGRADO PEDIATRIA

JLucEm aspicio].

Evaluacion del crecimiento y desarrollo en recién nacidos prematuros Hospital
Mario Catarino Rivas periodo 2018-2019.

Introduccion

El presente instrumento de encuesta tiene como objetivo Evaluar el crecimiento y
desarrollo de los recién nacidos atendidos en el hospital nacional Doctor Mario

Catarino Rivas en el periodo comprendido 2018-2019.

Se solicita su participacion en la presente investigacion
Datos generales

Fecha:

Encuesta:

Investigador:




Antecedentes prenatales
Antecedentes obstétricos y médicos
1. ¢ Cual es la historia ginecoobstetra de la madre?

Gestas:
Partos:
Cesareas:
Hijos Vivos:

Abortos:

Hijos Muertos:
Obitos

1. ¢ Cuantos controles prenatales recibio la madre?

3. ¢ Tenia antecedentes patologicos la madre?

1) Si antecedentes
2) No antecedentes

4. ; Qué tipo de antecedentes presento la madre?
1) Alteraciones placentarias
2) Alteraciones fetales
3) Enfermedades crénicas
4) Consumo de medicamentos, sustancias
5) traumas

6) Sin antecedentes



Datos del parto

5. ¢ Cual es la fecha de nacimiento?

6. ¢ Cual fue la edad gestacional al nacer?

7. ¢ Qué tipo de parto presento?
1) unico

2) gemelar
8. ¢ Cual fue el numero de parto del recién nacido?

1) Primero
2) Segundo
3) Parto unico
9. ¢Como fue el inicio del parto?
1) Espontaneo
2) Inducido
10. ¢ La madre recibi6 corticoides prenatales?
1) Sirecibid
2) No recibid
11. ¢ Recibié antibidticos prenatales la madre?
1) Sirecibid
2) No recibid
12. ¢ Cual fue la via de parto?
1) Vaginal
2) Abdominal
13. ¢Se requirié instrumentacion al momento del parto?
1) Ninguno
2) Ventosas
3) Férceps
4) Otras.



Datos propios del recién nacido

14. ; Cual fue el peso al nacimiento?

15. ¢ Cual fue la talla al nacimiento?

16. ¢ Qué perimetro cefalico presento al nacer?

17.¢Segun su peso para la edad gestacional es?
1) Adecuado para la edad gestacional
2) ¢Pequeno para la edad gestacional?
3) Grande para la edad gestacional
18. ¢ Cual es el sexo al nacer?
1) Hombre
2) Mujer

19. ¢ Qué puntuacién Apgar obtuvo al minuto el recién nacido?

20. ¢ Qué puntuacion Apgar obtuvo al quinto minuto el recién nacido?

Antecedentes patoldgicos del recién nacido

21. ¢ El recién nacido presento enfermedad al nacer?
1) si
2)no

Patologia respiratoria

22. s Presento enfermedad de membrana hialina?
1) si
2) no
3) No presento
23. ¢ Qué grado de enfermedad de membrana hialina?
1) Grado I/l
2) Grado IlI/IV



3) No presento
24. ; Presento taquipnea transitoria del recién nacido?
1) Si
2) No
25. ¢ Preciso ventilacion mecanica?
1) si
2) no
26. ¢ Durante cuanto tiempo requirié ventilacion mecanica?

27. ¢ Cuanto tiempo permanecio con O2 suplementario?

28. ¢ Presenta antecedente de broncodisplasia pulmonar?
1) si
2) no
Patologia cardiovascular
29. ¢ Presenta antecedente de ductus arterioso persistente?
1) si
2)no
30. ¢ Preciso tratamiento?
1) si
2)no
Infeccidon postnatal
31. ¢ Presento antecedente de infeccion postnatal?
1) si
2)no
32. ¢ Qué tipo de infeccion postnatal presento?
1) Sepsis
2) neumonia
3) otras
4) No presento
Enterocolitis necrotizante

33. ¢ Presento antecedente de enterocolitis necrotizante?



1) si
2)no
34. i Preciso tratamiento para enterocolitis necrotizante?
1) Medico
2) Quiruargico
3) No presento enterocolitis necrotizante
Malformaciones
35. ¢ Tiene antecedente de malformaciones?
1) cromosomopatias
2) cardiovasculares
3) gastrointestinales

4) renales
5) no antecedentes de malformaciones

Factores relacionados con la nutricion
36. ¢ Tiempo hospitalizado luego de nacer?
37. ¢ Tipo de alimentacion al nacer?
1) lactancia materna exclusiva
2) formula maternizada
3) lactancia materna mas formula maternizada
4) alimentacion parenteral
38. ¢ Tipo de alimentacion recibida al egresar del hospital?
1) lactancia materna
2) formula prematuro

3) Mixta



39. ¢ Recibio suplementos proteicos?
1) si
2)no

40. ¢ Edad a la que recupera el peso al nacimiento?

41. ; Tiene antecedente de tratamiento con corticoides?

42. ; Qué tipo de corticoides?
1) Inhalados
2) Sistémicos
3) Ninguno

43. ; Presenta antecedente de tratamiento con diuréticos?



46. ¢ Quién esta a cargo del cuidado del recién nacido?

1) Madre

2) Familiar cercano

3) Persona contratada

47. ; Coémo prepara los biberones?

1) Agua hervida

2) Agua purificada embotellada

3) Agua purificada embotellada+ hervida

Edad Social Cognitivo, Motor Motor fino
emocional lenguaje y grueso
comunicacién
2 meses | Sonrisa frente a | Sonrie y Prono: Sigue con la mirada pasada
estimulo de los | vocaliza levanta la linea media. ....... Manos
padres........ diferentes cabeza en | abiertas........ , libera el
Reconoce a la sonidos (ah, 45°, pulgar......
madre...... eh, ugh). Supino:
levanta los
pies.
Mantiene la
cabeza en
1. Si linea 1. Si
2. No c/tronco. 2. No
1. Si
2. No 1. Si
2. No
4 meses | Sonrisa Responde a Prono: Sigue a 180°, toma objetos
espontanea, se | estimulos levanta la colgantes, se lleva objetos a
rie a auditivos (se cabeza en | laboca.
carcajadas, se gira al 90° y gira a
interesa en su cascabel), dice | supino.
imagen en un agu, gorgojea. | Supino:
espejo. intenta
sentarse.
Controla la
cabeza
1. Si 1. Si 1. Si




2. No 2. No 2. No 1. Si
2. No
6 meses | Reacciona Segiraala Prono: Golpea objetos contra la
diferente a los voz, hace levanta mesa. Transfiere objetos de
extranos. sonidos con tronco, se una mano a otra.
“rrr”. apoya en
antebrazos.
Supino:
inicia giro a
prono
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No 1. Si
2. No
4) Agua del grifo
5) Lactancia materna exclusiva
48. ; Practica lavado de manos antes de preparar el biberén?
1) si
2) no
3) lactancia materna exclusiva
49. Antropometria
Al nacer 2 meses 4 meses 6 meses
Peso
Edad
Longitud

Percentil Peso

PC




50. Desarrollo psicomotor

Nivel sociocultural
51. ¢ Cual es la edad de la madre?
52. ;Cual es el estado civil de la madre?

1) Soltera

2) Casada
3) Unién libre
4) Viuda

5) Divorciada
53. ¢ Cual es el grado académico de la madre?

1) Sin escolaridad
2) Primaria incompleta
3) Primaria completa
4) Secundaria incompleta
5) Secundaria completa
6) Universidad

54.; Cual es la situacién laboral de la madre?
1) Ama de casa
2) Empleada
3) Auténoma
4) Estudiante

55. ¢ Cual es la edad del padre?

56. ¢ Cual es el grado académico del padre?
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1) Sin escolaridad
2) Primaria incompleta
3) Primaria completa
4) Secundaria incompleta
5) Secundaria completa
6) Universidad
57. ¢ Cual es la situacion laboral del padre?
1) Empleado
2) Auténoma
3) Estudiante

58. ¢ Cuanto es el ingreso econdmico mensual de los padres?
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11.3 Tablas de crecimiento en nifias y nifos prematuros segun OMS

Fetal-infant Growth Chart for preterm infants

(Curves equal the average male and female WHO Growth Standard at 50 weeks)
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11.3 Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS VALLE DE
SULA

Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud Carrera de Medicina

Evaluacién del Crecimiento y Desarrollo en Recién Nacidos Prematuros.
Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

Consentimiento Informado para participantes y tutores en el estudio

Estimada Sefora, soy estudiante de la carrera de Medicina en la de la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras Valle de Sula, actualmente Médico Residente del tercer afio de la
especialidad de Pediatria y como requisito de graduacién estoy realizando una tesis de
investigacion sobre Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Recién  Nacidos
Prematuros. Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas. 2018-2019.

y por esta razén se le solicita de su valiosa colaboracion, brindandonos informacién
necesaria para realizar dicha investigacion.

Es importante aclarar que la informacion que usted nos brinde para este estudio, beneficiara
a todas las mujeres embarazadas y a los recién nacidos de nuestros sectores de estudio;
dicho estudio servira para mejorar los programas de atencion prenatal, del parto y puerperio
con el fin de disminuir los riesgos para sus recién nacidos. Como la participacién es
totalmente voluntaria, usted tiene todo el derecho de negarse a participar en él. La
informacion que usted nos proporcione durante la entrevista sera estrictamente
confidencial, solamente la realizaran los investigadores del proyecto y no sera
proporcionada a nadie mas.

Nombre del encuestador:
Cadigo:
Acepto participar en el estudio: Sl: NO:

Nombre:

Firma y Huella: Fecha
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11.4 Metodologia de la Investigacion

Cronograma de Trabajo para el Desarrollo de Tesis de Postgrado de Residencia de Pediatria

Ao 2017
No. Actividades Control Enero Febrero | Marzo | Abril | Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
1 Definicion del tema
2 Planteamiento del
Problema EEEE——
3 Operacionalizar
variables W
2018
4 Disefio
metodoldgico
5 Disefio de
instrumento —
6 Prueba de
instrumento —
7 Recopilacién de
datos #
2019
8 Tabulacién y
procesamiento
9 Analisis de la *
informacion
10 Redaccion del |
informe inicial
11 Revision borrador
de informe *
12 Impresién y
presentacion del
informe final
13 Evaluacion del
#

informe de tesis




