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RESUMEN

El recién nacido prematuro, al no completar la duracién ideal de gestacién, por lo general
se encuentra dentro de la definicion de la OMS de bajo peso al nacer. Las intervenciones
nutricionales que existen en la actualidad para permitir un crecimiento posnatal adecuado
se concentran en la nutricidn parenteral agresiva, lactancia materna y método mama

canguro.

Objetivo: Evaluar el efecto de una intervencion nutricional con un modelo educativo en
recién nacidos de bajo peso mediante el monitoreo del crecimiento posnatal por medio de

las graficas desarrolladas por el Proyecto Intergrowth 21st.

Métodos: Se realizd la aplicacion de un modelo educativo a madres de recién nacidos
prematuros con peso adecuado para edad gestacional pero menores de 2 kg, para
fomentar lactancia materna y la realizacion del Método Mama canguro por medio de

sesiones individuales durante su estancia hospitalaria.

Resultados: Los recién nacidos del grupo intervencion recibieron con mayor frecuencia
lactancia materna, iniciaron el método Mama Canguro de manera mds temprana y con
mayor duracion durante la estancia, mostraron una menor pérdida de peso inicial, con
una duracidon hospitalaria mds corta, una ganancia ponderal posnatal constante, con
menor frecuencia de crecimiento rdpido de recuperacion y de restriccion del crecimiento

posnatal.

Conclusiones: La intervencién nutricional logré reducir la frecuencia de restriccion del
crecimiento en un 40% y del crecimiento rdpido de recuperacion en un 90%. Se demostré
gue las curvas de crecimiento desarrolladas por el Proyecto Intergrowth 21st pueden
aplicarse a la poblacién mexicana para vigilancia del crecimiento postnatal de recién

nacidos prematuros.



I. MARCO TEORICO

I.1. Peso bajo al nacer

I.1.A. Definicion y clasificacion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define con
bajo peso al nacer (BPN) a los recién nacidos (RN) menores de 2,500 gramos
independientemente de la edad gestacional (1). Se reconoce universalmente que el
tamario al nacer es un indicador importante de la salud fetal y neonatal. El peso al nacer,
en particular, estd asociado con la mortalidad fetal, neonatal y posnatal, asi como con la

morbilidad del lactante y escolar (2).

El peso al nacer esta determinado tanto por la duracion de la gestacion como por
la tasa de crecimiento fetal (1). El nacimiento que ocurre a una edad gestacional menor de
37 semanas es definido como RN pretérmino (RNPT) y un RN cuya tasa de crecimiento
fetal es menor que la esperada para la edad gestacional se conoce como con peso bajo

para la edad gestacional (PBEG) (3).

Algunos RN con PBEG pueden ser simplemente pequefios por constitucion al tratarse
de un nacimiento prematuro que no presentd la curva de incremento ponderal que
caracteriza al ultimo trimestre de embarazo (4), otros sin embargo pueden presentar
restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) y aunque no sean prematuros tener un peso

menor a 2.5 kg (3).

1.1.B. Epidemiologia. Existe una variacién considerable en la prevalencia del BPN entre
regiones y dentro de los paises; sin embargo, la mayoria de los nacimientos de bajo peso
al nacer ocurren en paises de bajos y medianos ingresos, especialmente en las
poblaciones mds vulnerables (1). El porcentaje de nacimientos de RN con bajo peso al
nacer que proporciona la OMS por regiones en el 2015, también sefiala el hecho del gran
numero de nacimientos sin reporte de peso que ocurre principalmente en esas regiones
mas vulnerables y que podria incrementar la cantidad de nacimientos de bajo peso (Tabla

1).



Tabla 1. Porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer

Regién % de RN con bajo peso % de RN no pesados

al nacer al nacer

Africa Subsahariana 13 54

Africa Oriental y Meridional 11 46

Africa Occidental y Central 14 60

Medio Oriente y Africa del Norte - -

Asia Meridional 28 66

Asia Oriental y el Pacifico 6 22

América Latina y el Caribe 9 10

Paises en vias de desarrollo 13 46

Internacional 15 48

Traducido de World Health Organization. (2014). Global nutrition targets 2025: Low Birth Weight

Policy Brief.
RN: Recién nacido.

En México la incidencia de bajo peso al nacer es de 8.37%, similar a la de RNPT que
oscila entre 6.8% y 13.7% dependiendo del nivel de atencidn de la institucién médica (5,
6). En el Hospital Materno Infantil de Mexicali la incidencia en el 2016 de RN de bajo peso

fue de 9.3% y de RNPT de 8.6% (7).

Con los recientes avances en la atencién obstétrica, neonatal y el desarrollo
tecnolégico, los RNPT y de bajo peso tienen mayor probabilidad de supervivencia en las
unidades de cuidados intensivos (8); creando una exigencia para la reduccién de las

comorbilidades asociadas con la prematuridad y el bajo peso.

1.2. Restriccion del crecimiento posnatal

1.2.A. Definicion. La Academia Americana de Pediatria recomendd que el objetivo del
crecimiento extrauterino sea paralelo a la trayectoria de crecimiento intrauterino del feto
a una edad gestacional comparable (9, 10). Cuando esa velocidad de crecimiento no se

iguala se considera restriccion del crecimiento posnatal.

Una de las definiciones de restriccién de crecimiento posnatal, es la que incluye un

peso para la edad menor del percentil 10 a los 28 dias de edad posnatal, a las 36 semanas



de edad posmenstrual o al alta hospitalaria (11, 12); o bien una caida en el Z score del

peso entre el nacimiento y el alta > 2,0, > 1,00 > 0,67 (13, 14), entre otras.

A pesar de la controversia que existe sobre la velocidad de crecimiento ideal, se
sugiere una relacidon entre un crecimiento posnatal deficiente y morbilidades posteriores

con un desarrollo cognitivo deficiente (15-17).

1.2.B. Etiologia. Los RN de muy bajo peso nacen con desventajas nutricionales que los
colocan en alto riesgo de restriccidon de crecimiento posnatal. El bebé de muy bajo peso
tiene altas necesidades metabdlicas y limitadas reservas nutricionales de proteinas, grasas

y minerales para satisfacer las demandas de vida extrauterina (9).

Después del nacimiento, el suministro de nutricion de los neonatos prematuros
depende del suministro externo. Los bebés prematuros que no reciben nutrientes
apropiados, experimentan un grave déficit caldrico y nutricional, no acumulan suficientes
nutrientes adecuados para su edad gestacional y por lo tanto no mantienen su tasa de

crecimiento in Utero (2, 8).

Al nacer, estos suministros de nutrientes enddgenos se metabolizan rdpidamente
conduciendo al catabolismo proteico, lo cual da como resultado un "shock metabdlico"
ocasionado por pérdidas debido a limitaciones osmolares, vias metabdlicas inmaduras,
efectos catabdlicos de la enfermedad y resistencia a la insulina que habitualmente
presenta el recién nacido prematuro (9). Los déficits acumulados en el periodo después
del nacimiento, combinados con factores que aumentan los requerimientos, resultan en
un déficit progresivo que incrementa la magnitud del crecimiento de recuperacion y el

riesgo de enfermedad cardiometabdlica posterior (18).

1.2.C. Epidemiologia. El riesgo y la gravedad de la restriccion del crecimiento
aumentan con la disminucidén de la edad gestacional al nacer, donde el porcentaje de
lactantes con un peso inferior al percentil 10 para la edad posmenstrual disminuyd de 71%
para los nifios nacidos a las 23 semanas a 23% para los nacidos a las 34 semanas (19). Sin

embargo, existen evidencias de nuevas asociaciones donde no solamente influye la edad



gestacional, sino también el antecedente de restriccion del crecimiento; ya que los RN no
prematuros pero con peso bajo, a pesar de presentar una adecuada tasa de crecimiento

posnatal, se mantienen por debajo del percentil para la edad (20).

Las modificaciones en la nutricion del RN de bajo peso permitieron que alcancen su
peso al nacimiento mas rapido a comparacion de los RN nacidos hace 15 afos (4). En el
periodo de 2000 a 2013, el porcentaje de lactantes con restriccion de crecimiento
posnatal disminuyd de 64.5% a 50.3% y el porcentaje de lactantes con restriccion de
crecimiento posnatal grave (peso menor del percentil 3 para la edad corregida) disminuyd

de 39.8% a 27.5% (21).

1.2.D. Monitoreo de la restriccion del crecimiento. Ademas de la controversia sobre
una definicion uniforme sobre la restricciéon del crecimiento, también las hay sobre las
técnicas de medicion para vigilancia del crecimiento posnatal. Al utilizar el método de Z
score, el registro varia dependiendo que grafica de referencia se utiliza para la desviaciéon

estandar, siendo las mas frecuentes la de Fenton y Usher y McLean (4).

Sin embargo, las tablas de crecimiento in-Utero (como la modificada por Fenton 2013,
Babson y Benda 1976 y Lubchenco 1963) (22) no explican la pérdida de peso inicial de los

RN y proyectan el crecimiento del RN en condiciones ideales (ambiente intrauterino).

Con el objetivo de complementar el Estudio Multicéntrico de Referencia de
Crecimiento de la OMS, el Consorcio Internacional para el Crecimiento Fetal y del Recién
Nacido para el Siglo XXI en 2008 lanzé el proyecto INTERGROWTH-21st, un proyecto
multicéntrico, multiétnico, basado en la poblacién y llevado a cabo entre 2009 y 2014, en
ocho dareas urbanas; cuyo principal objetivo fue estudiar el crecimiento, la salud, nutricién
y el neurodesarrollo desde las 14 semanas de gestacion hasta los 2 afios de vida, para asi
generar estandares internacionales prescriptivos para la fecha de embarazo, la ganancia
de peso durante el embarazo, el crecimiento fetal, el tamano del recién nacido, el
crecimiento posnatal de prematuros y el desarrollo cognitivo a los 2 afios de vida (23).
Esta red global y multidisciplinaria incluyé mds de 300 investigadores y clinicos

proviniendo de 27 diferentes instituciones. Las herramientas clinicas obtenidas son una

5



base sélida cientifica utilizada para monitorear el bienestar materno y del feto, asi como la
salud y nutricion en nifios y nifias a nivel individual y de la poblacién, de las cuales se
deriva la creacién del software International Postnatal Growth Standars for Preterm

Infants (24, 25).

En México se recomienda utilizar la clasificaciéon propia de Jurado Garcia o la
clasificacidn internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco (3) para la clasificacién del
RN al momento del nacimiento; pero no hay una grafica de referencia para vigilancia del
crecimiento posnatal, y por lo tanto para detectar oportunamente la restriccion del

crecimiento posnatal.

Ademas del peso, la medicion del perimetro cefélico y la talla son objeto de estudio
en los ultimos afios, principalmente desde el 2005 utilizando el método Z score (4). En una
revision sistematica se sugiere la recomendacion de no utilizar el concepto de restriccién
del crecimiento por debajo del percentil 10 al egreso, sino considerar una curva de
crecimiento iniciando desde el peso medido posterior a la pérdida fisiolégica de volumen
extracelular, la cual puede ocurrir entre la segunda y tercera semana de vida; o bien a

partir del tercer dia de vida cuando ya se inicid la alimentacién enteral (4).
1.3. Consecuencias de la restriccion del crecimiento posnatal

Muchos RN que son PBEG tienden a aumentar de peso mas rapidamente durante el
periodo posnatal temprano (17). Este crecimiento compensatorio puede ser ventajoso en
ciertas poblaciones de nifios con bajo peso al nacer, con potenciales efectos beneficiosos
a corto plazo sobre la supervivencia y beneficios a largo plazo sobre el desarrollo cognitivo
(26, 27). Esta bien establecido que la plasticidad del desarrollo permite a los organismos
adaptar su fenotipo a través de procesos epigenéticos, metabdlicos y/o anatémicos, en
respuesta a ciertos estimulos. Sin embargo, si las condiciones actuales no coinciden con
las predichas, la adaptacion puede tener un impacto adverso en la salud a largo plazo,

conduciendo a la enfermedad.



1.3.A. Desarrollo neuroldgico. Belfort y colaboradores han asociado el aumento
posnatal inmediato de peso e indice de masa corporal (IMC), hasta alcanzar la edad de
término, con un mejor desarrollo cognitivo; sin encontrar diferencias significativas cuando
el incremento ponderal ocurre posterior al alcanzar la edad corregida de término (28). La
restriccion del crecimiento intrauterino durante los periodos criticos del desarrollo del
cerebro puede privar al cerebro de los nutrientes necesarios para el crecimiento normal y
el desarrollo. Se ha demostrado que las tasas de crecimiento prenatal e incluso mas
frecuentemente posnatales son importantes para las capacidades cognitivas (16), y los
lactantes con restricciones de crecimiento tanto intrauterino como posnatal son

especialmente propensos a tener resultados menos favorables.

El crecimiento de la cabeza refleja el tamafio del cerebro y es un predictor util del
neurodesarrollo posterior (28). El crecimiento de la cabeza durante las primeras semanas
y meses, ha demostrado ser especialmente importante para las capacidades cognitivas de
los bebés prematuros (15). El tamafio de la cabeza en la infancia también se ha asociado

con la cognicién (17).

Las diferencias en los perfiles de crecimiento de los RN con PBEG y con peso
adecuado para edad gestacional se relacionan con el desarrollo cognitivo. En los nifios sin
PBEG, un buen aumento de peso y el crecimiento en la circunferencia cefdlica entre el
nacimiento y 2 afios de edad corregida se asocié con un mejor resultado cognitivo a los 5

afios de edad, pero este no fue el caso en los nifios con PBEG (29).

El rapido adelanto de peso se asocia con un mejor resultado cognitivo en la infancia.
La ventana de tiempo critica para el aumento de peso puede ser temprano, en alglin
momento entre el nacimiento y la edad equivalente a término o entre el término y primer
afio de edad (30). Esto implica que la nutricién en el hogar después del alta del hospital

amerita una evaluacién adicional, especialmente para los RN con PBEG (29).

1.3.B. Retinopatia del prematuro (ROP). Para los RNPT, el medio intrauterino del tercer

trimestre es reemplazado por un ambiente extrauterino para el cual estdn mal ajustados,



a diferencia de un RN de término. En esta etapa, el sistema nervioso central, incluyendo la

retina, experimenta un intenso crecimiento neurovascular y remodelacion (31).

Se reportd una fuerte asociacion entre niveles bajos del factor de crecimiento similar
a insulina 1 (IGF-1) y un bajo aumento de peso durante las primeras semanas de vida y

posterior desarrollo de ROP (32).

La primera fase del desarrollo de ROP se produce durante las primeras semanas de
vida. En los RNPT de entre 22 y 26 semanas de gestacion al nacimiento, la menor ingesta
de energia y de grasas (tanto enteral como parenteral) durante las primeras 4 semanas de

vida se asociaron fuertemente con el mayor riesgo de desarrollar grave ROP (33).

En el modelo de Sjostrom (Figura 1) se sugiere que una ingesta baja de energia
durante las primeras 4 semanas de vida puede conducir a una vascularizacién detenida, ya
sea a través de una disminucién de IGF-1 sola o en combinacién con la disminucion en
otros factores de promocidn angiogénicos o un suministro pobre de nutrientes a los vasos

en crecimiento (33).

Prematurez

Oxigeno alto e Bajo aporte
[ nutricional
o L
LY,
Bajo IGF-1
[ o VEGF | y
" «LE'HJ. ’ .| Wascularizacign f
- ) 1, ( detenida

Figura 1. Mecanismo propuesto de la primera fase de la patogenia de la ROP durante
las primeras cuatro semanas posnatales. IGF-1, Factor de Crecimiento similar a Insulina
1; ROP, retinopatia del prematuro; VEGF, factor de crecimiento endotelial vascular;
EPO, eritropoyetina. Traducido de Sjostrom (32)



I.4. Riesgos asociados al incremento de peso posnatal acelerado

El bajo peso al nacer puede resultar de la RCIU y/o de la prematuridad y, cuando es
seguido por una nutricion posnatal adecuada, el crecimiento rapido ("catch-up") ocurre

tipicamente durante la infancia.

Si bien esto confiere ventajas potenciales para los RNPT en términos de supervivencia
a corto plazo y resultado cognitivo posterior, un rdpido crecimiento de recuperacion
puede aumentar el riesgo de enfermedad metabdlica mds adelante en la vida (34). El
crecimiento rapido de recuperacién es un aumento de 2 Z score de la longitud y/o peso
segun las recomendaciones de la OMS para la edad (35). La importancia relativa de la
desnutricién prenatal frente al crecimiento rapido posnatal a estos resultados sigue sin

resolverse.

1.4.A. Sindrome metabdlico. Se define como la coexistencia de tres de los cinco
componentes siguientes: presion arterial elevada, metabolismo alterado de la glucosa,
hipertrigliceridemia, bajo colesterol de alta densidad y obesidad (36, 37); donde se
considera que el metabolismo de la insulina perturbado es el factor subyacente. La
magnitud de la ganancia de peso en los primeros 3 meses tiene una asociacidon directa
significativa con el porcentaje de masa grasa, independientemente del tamafio y género,
principalmente factor asociado con la presencia de sindrome metabdlico en la edad

adulta.

Ademas, los niflos que presentaron crecimiento posnatal acelerado temprano (en 1.4
meses) tuvieron un porcentaje de masa grasa mayor que los nifios sin crecimiento
compensatorio acelerado; lo que sugiere que tanto el tiempo anterior como la mayor
magnitud del aumento de peso de recuperacién aumentaron la acumulacién de grasa en

lugar de la masa magra (38).

En el caso de la posibilidad de resistencia a la insulina, hay resultados contrarios.
Singhal et al. demostraron que la férmula para prematuro reforzada con nutrientes

administrada en las primeras cuatro semanas de vida posnatal incrementd el aumento de



peso posnatal, pero también aumento los niveles de proinsulina en ayunas a la edad de 15
anos, independientemente del indice de masa corporal, aunque los niveles fueron

similares a los de un RN de término sano (39).

1.4.B. Enfermedades cardiovasculares. Hay dos hipdtesis con respecto a las
consecuencias a largo plazo del BPN, la «hipotesis de Barker» y la «hipdtesis de
crecimiento rapido de recuperacion». La hipoétesis de Barker sugiere que la restricciéon del
crecimiento intrauterino esta estrechamente relacionada con las enfermedades no
transmisibles y sus factores subyacentes, como el sindrome metabdlico. La segunda
hipdtesis sugiere que el BPN per se no aumenta el riesgo de enfermedades no
transmisibles, sino sélo en los RN con PBEG que experimentan un rapido crecimiento

durante los primeros afios de vida (36).

Kelishadi et al. reportaron sobre el papel del rdpido crecimiento post-natal en los RN
de bajo peso al nacer como un factor de riesgo crucial para el desarrollo de la enfermedad
cardiometabdlica que el bajo peso al nacer solo, mostré que el 79,6% de los factores de
riesgo para enfermedades cardiovasculares y otros factores de riesgo fueron
estadisticamente significativos para la hipotesis de “catch-up” y 58.5% para la hipdtesis de

Barker (37).

El crecimiento rdpido post-natal es mas frecuente en los RN con bajo peso al nacer, lo
gue los hace mds susceptibles después a las enfermedades crénicas (40). Las estrategias
nutricionales actuales que promueven el crecimiento del catch-up deben incluir un cierto
monitoreo del peso para la longitud y la adiposidad, y por lo tanto la investigacién futura

debe tratar de determinar qué es un "catch-up” saludable.
I.5. Prevencion de la restriccion del crecimiento posnatal

La dificultad para alcanzar las tasas de crecimiento intrauterino, y consecuentemente
una reduccion progresiva del percentil del peso corporal, parece ser debido a la
inadecuada provisién de requerimientos nutricionales, mds que a la incapacidad de los

RNPT para crecer a lo largo de sus percentiles (11). Se desarrolla una diferencia progresiva
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entre las ingestiones nutricionales recomendadas vy las recibidas en los primeros dias de

vida, y puede persistir, o incluso empeorar a partir de entonces.

I.5.A. Nutricion parenteral agresiva. Existe una creciente evidencia de que, en las
primeras semanas de vida, una nutricidon inadecuada en los prematuros resulta en un fallo
del crecimiento que a menudo es dificil de corregir y que puede conducir a efectos
perjudiciales permanentes. Esta es la fase en la cual las necesidades nutricionales para un
crecimiento adecuado son mayores que en cualquier otro momento de la vida. El uso
temprano de una nutriciéon parenteral (NPT) adecuada minimiza la pérdida de peso y

mejora el resultado del crecimiento (41).

La NPT en recién nacidos prematuros debe iniciarse inmediatamente después del
nacimiento, ya sea por via central o periférica. La NPT equilibrada con un enfoque
temprano y "agresivo" es importante en los RNPT para minimizar la pérdida de peso
posnatal, promover un retorno temprano al peso al nacer y disminuir la restriccion del

crecimiento extrauterino.

Moyses et al. reportaron en un meta-analisis, la evaluacion del efecto de la NPT
temprana, evidenciaron menor pérdida de peso inicial y tiempo para recuperar el peso al
nacer, asi como mayor peso y longitud al alta o 36 semanas posmenstruales con NPT

temprana, de acuerdo con los autores revisados (42).

Los RNPT son una poblacién extremadamente heterogénea. Incluso entre los
neonatos con peso al nacer menor de 1500 g el rango de edad gestacional es amplio.
Dadas las diferencias en la composicion corporal, la relacion superficie-volumen, la
madurez fisioldgica, las etiologias, etc., es improbable que las necesidades nutricionales

de los RN en diferentes edades gestacionales sean iguales (43).

Las diferencias principales en cada grupo de edad gestacional se deben en parte a las
diferencias en la tasa de crecimiento, ya que el aumento de peso disminuye
constantemente (en términos de g/kg/d) durante el dltimo trimestre del embarazo.

Cuando estas diferencias se estiman con el uso de un método factorial, las necesidades

11



nutricionales de los lactantes varian ampliamente dependiendo del peso del feto. Por
ejemplo, entre pesos de 500 y 700 g el feto gana 21 g/kg/d; para que coincida con esa tasa
de aumento de peso, el bebé prematuro probablemente necesitarad una ingesta enteral de
105 kcal/kg/d y 4.0 g de proteina/kg/d (equivalente a una relacion proteina: energia en la

dieta enteral de 3.8 g de proteina/100 kcal de energia) (43).

En comparacion, para igualar el crecimiento in Utero del feto entre 1,500 y 1,800 g, el
bebé prematuro necesitarda menos proteina (3.6 g/kg/d), mas energia (128 kcal/kg/d) y

una menor relacién proteina/energia (2.8 g de proteina/100 kcal de energia) (43).

Esta ingesta energética se basa en los requerimientos energéticos minimos que
permiten la acumulacién de masa corporal magra y a pesar del mejor conocimiento sobre
la nutricidon temprana para los RNPT, las précticas nutricionales contindan variando entre
las unidades de cuidados intensivos neonatales. Existe controversia sobre el momento de
inicio de la NPT, la cantidad de aminoacidos inicial, la velocidad de incremento del aporte

y dosis maximas de aminoacidos y lipidos (18, 44).

Uno de los principales proyectos propuesto por el Instituto Nacional de Salud Infantil
y Desarrollo Humano (NICHD) para unificar las recomendaciones nutricionales es El
Proyecto Pre-B, que consiste en un informe del estado actual del conocimiento y para
apoyar el desarrollo de orientacion basada en la evidencia para la atencion nutricional de

los recién nacidos prematuros y de alto riesgo (43).

En el estudio de Uthaya et al. concluyeron que iniciar NPT inmediatamente después
del nacimiento es seguro y bien tolerado. Retrasarla, por ejemplo, hasta que se inserta
una linea central, no es necesario; ya que no hay evidencia del nivel de osmolaridad/

concentracién de glucosa en la que el riesgo sobrepase los beneficios (18).

Los requisitos de liquidos deben considerarse por separado de las necesidades
nutricionales. Los RNPT no deben ser restringidos de forma rutinaria y en ausencia de
indicaciones tales como insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca, se debe administrar el

volumen que permite la administracién de nutricidon éptima (18, 43).
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Los aminoacidos deben iniciarse tan pronto como sea posible después del nacimiento
y no mas tarde de las 24 h (18, 45). Es seguro comenzar 2-3.5 g/kg/dia de aminoacidos
desde el primer dia. La ingesta de carbohidratos puede comenzar a 8-10 g/kg/dia y puede
aumentar dependiendo del control de la glucosa. No hay evidencia de que prefiera el uso

de insulina para reducir la ingesta de glucosa para controlar la hiperglucemia (18).

Los lipidos deben comenzar el primer dia y al utilizar emulsiones de lipidos que
incluyan el aceite de pescado como principal fuente de acidos grasos, se demostrd la
disminucién de efectos adversos del uso crénico de NPT, principalmente colestasis, debido

a que no contiene fitoesteroles (46).

1.5.B. Lactancia materna. El aumento de la alimentacién enteral agresiva temprana
condujo a un incremento gradual y consistente de la ingesta caldrica y proteica que dio
como resultado un crecimiento mejorado, reflejado en el retorno temprano al peso al
nacer y una disminucion en la proporcion de lactantes cuyo peso al egreso se encontraba

por debajo del percentil 10 (8, 9, 47).

La leche humana (por sus siglas en inglés, HM) es uno de los Unicos factores
consistentemente asociados con la disminucion de las tasas de enterocolitis necrotizante
en los RNPT; y en comparacién con los neonatos prematuros que no experimentan
grandes morbilidades, los RNPT con enterocolitis necrotizante experimentan un

crecimiento mas lento (21).

La leche que produce la madre, varia de acuerdo con el nacimiento, las evidencias
muestran que puede haber mayor cantidad de proteinas y energia cuando el bebé nace
pretérmino que cuando alcanza la edad gestacional de término (1,3 a 1,7 g/dL de proteina,
8,9 a 17,2 kcal/oz de energia) (48); pero aun no se ha establecido con claridad las ventajas
de leche materna de donador fortificada en comparacion con leche materna de la propia

madre (43).

En la revision sistemdtica de Lechner et al. (49) se manifiestan las ventajas de la

alimentacion enteral con lactancia materna en el desarrollo neuroldgico de pacientes
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prematuros, con mejores puntajes en el indice de desarrollo mental (MDI) de Bayley. Un
estudio de la Red de Investigacion Neonatal del NICHD demuestra el impacto en la ingesta
de HM para los bebés en el quintil mas alto (110 mL/kg/d) en el MDI de Bayley seria de 5.3
puntos, disminuyendo el gasto en salud de RNPT con bajo peso al nacer que requieren

servicios de educacion especial (50).

Las recomendaciones de la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutricion Comité de Nutricion (ESPGHAN, por sus siglas en inglés)
consideran que los RN con peso < 1500 g reciban alimentacién enteral que proporcione de
110 a 135 kcal/kg/dia y entre 3.5 y 4.5 g/kg/dia de proteina (neonatos < 1 kg normalmente

requerira al menos 4 g/kg/dia para un crecimiento apropiado) (51).

El programa “Healthy People” administrados por el Departamento de Salud vy
Servicios Humanos de los Estados Unidos, ofrece objetivos nacionales de diez afios
basados en la ciencia para mejorar la salud de todos los estadounidenses (52). Dentro su
agenda de diez afios para 2020 enfocada en mejorar la salud de la nacion, se encuentran
los objetivos sobre la lactancia materna en el area tematica de salud materna e infantil, en

la seccion "Cuidado infantil", que incluye:

e Incrementar la proporciéon de infantes que reciben lactancia materna en

algin momento, a los 6 meses y al afio

e Incrementar la proporcion de infantes que reciben lactancia materna

exclusiva a los 3 y 6 meses

e Incrementar la proporciéon de patrones que cuentan con un programa de

apoyo a lactancia en sus sitios de trabajo

e Reducir la proporcién de recién nacidos amamantados que reciben

suplementos con féormula en los primeros 2 dias de vida

e Incrementar la proporcién de nacimientos que ocurren en instituciones que

proveen el cuidado recomendado para madres lactantes y sus bebés

14



1.5.C. Método Mamd canguro. El método de mama canguro (KMC, por sus siglas en
inglés) o contacto de piel a piel, es un procedimiento que implica un contacto continuo del
RN sobre el pecho de su madre desde el nacimiento hasta (al menos) la semana 40 de
edad corregida o su egreso hospitalario. Es una intervencién de enfermeria en unidades
de cuidados intensivos neonatales que inicié en Colombia en 1997, como una forma de
resolver el problema de la insuficiencia de recursos en hospitales donde existia una
demanda de incubadoras (53). Este método es utilizado porque proporciona beneficios
adicionales en su desarrollo tales como estimulacidon tactil, vestibular, cinestésica vy

transmite calor del cuerpo de la madre al cuerpo del bebé.

Las dos décadas pasadas de implementacién e investigacién han dejado claro que el
KMC puede ser una alternativa al cuidado de incubadoras para bebés con bajo peso al
nacer estables. Se asoci® con una reduccion del riesgo de mortalidad, infeccién
nosocomial/sepsis, hipotermia y duracion de la estancia hospitalaria. Ademas, se encontrd
qgque el KMC aumentd algunas medidas de crecimiento infantil, lactancia materna e
insercion madre-nifio. Sin embargo estos beneficios, no evidencia tendencia
estadisticamente significativa entre los lactantes KMC y los controles en el desarrollo

neuroldgico y neurosensorial a un afio de edad corregida (54).

Algunos ensayos aleatorios del KMC en RN de muy bajo peso al nacer informaron un
mejor aumento de peso, una duracidn mas corta de la hospitalizacion y mejores tasas de
lactancia materna en los lactantes asignados al KMC en comparacién con el cuidado
estandar de la incubadora (54-56). Los beneficios de este método, sin duda impactan en la
calidad de vida de los RN de muy bajo peso, sin embargo, las evidencias son insuficientes
sobre el efecto del KMC sobre los parametros de crecimiento, la aceptabilidad del cuidado

canguro y los resultados a largo plazo en los RN de muy bajo peso al nacer.
1.6. Modelo Educativo

Los proveedores de servicios de salud desempenan un papel clave de apoyo vy
educacidn para las madres sobre la lactancia humana y la alimentacidn infantil. A pesar de

esta importante funcidn, falta el seguimiento de un programa formal de educacion
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integrado por profesionales en salud, sobre la lactancia materna, de tal forma que pueda

impactar positivamente en la salud y bienestar el nifio.

Con los beneficios comprobados de la HM, aumentd el interés sobre la lactancia, la
alimentacion del lactante y la satisfaccidon de la madre; con mayor apoyo para la lactancia
materna. La evaluacion precisa de los conocimientos sobre la lactancia materna puede
identificar los déficits de aprendizaje, informar el contenido de los programas de

educacion sobre la lactancia materna y mejorar la practica (57).

Al evaluar el conocimiento y la préactica de los profesionales de la salud sobre
lactancia y alimentacién infantil, los grupos focales han explorado las percepciones de las
mujeres sobre el apoyo profesional de la salud y han revelado consejos contradictorios y

practicas deficientes (58).

La lactancia materna es una de las estrategias mas costo efectivas para prevenir la
morbilidad y mortalidad infantil. Adicionalmente, las mejoras en las practicas de lactancia
se asocian con ahorros millonarios para los gobiernos por la morbilidad y mortalidad

prevenida (47, 48, 57).

La educacion nutricional es uno de los pilares fundamentales para la salud, la cual
debe tomar en cuenta aspectos sociales, culturales, biolégicos, donde se asegure el

consumo de una dieta saludable (59).

Dentro de las metas del 2025 de la OMS se encuentran reducir el porcentaje de
nacimientos prematuros en un 25%, por medio de revisar y actualizar las politicas y
programas existentes para integrar la atencidon de alto impacto para bebés prematuros
dentro de los programas existentes de salud materna, neonatal e infantil; incluyendo el

método mama canguro (60).

En este caso la educacion va dirigida hacia el fomento de la lactancia materna y la
realizacién del método de mamad canguro; para garantizar todos los beneficios

previamente mencionados en el RN de bajo peso.
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El principal factor para lograr estos beneficios sera en relacion a la participacién de los
padres, principalmente de la madre, en el apoyo de estas técnicas. Por este motivo es
necesaria una educacion y sensibilizacion de los padres, lo cual se logrard mediante

educacion nutricional (Figura 2) (59).

Determinantes biolégicos y predisposiciones de
comportamiento:
-Sabores (dulce, salado, agrio y amargo) placer
-Mecanismos hambre y saciedad
-Saciedad sensorial especifica

(Determinantes sociales y\
ambientales:
*Entorno fisico:
-Entorno de servicios de
alimentos
-Disponibildad alimentaria
*Ambiente social y cultural:

-Relaciones sociales

Experiencia con alimentos:
-Asociaciones alimentarias
condicionamiento psicoldgico:
-Comportamientos adquiridos en la

-Prcticas alimentarias Educacién fe?mili.a '
-Estructuras sociales nutricional -Preferencia alimentarias
-Saciedad

-Politicas publicas
*Ambiente econdémico:
-Recursos
-Precios

Condicionamiento social:
-Contexto afectivo
-Précticas familiares

-Temporada
*Ambiente de informacion: \ /
-Publicidad
\—Medios de comunicacic’m/
(

J

Determinantes relacionados con la persona
-Intrapersonales

-Percepciodn
-Actitud

-Creencias

-Motivacién
-Valores

-Conocmientos y habilidades

\ -Normas sociales y culturales /

Figura 2. Factores que influyen en la seleccidn de alimentos y el comportamiento
alimentario y su relacién con la educacion nutricional. (59)
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Il. JUSTIFICACION

A nivel internacional se estima que el porcentaje de nacimientos con bajo peso es del
15 al 20%, representa alrededor de 20 millones de nacimientos al afio con lactantes con
peso menor a 2.5 Kg (1). La incidencia nacional de bajo peso al nacer es del 8.37% (5), con
un porcentaje local de nacimientos con bajo peso de 9.3%, equivalente a 539 nacimientos

en el afo 2016 en el Hospital Materno Infantil de Mexicali (7).

Los bebés de bajo peso son propensos a enfermedades graves durante el periodo
neonatal o inclusive la muerte hasta en el 6% (1). Sin un manejo nutricional adecuado, los
gue sobreviven tienen un riesgo de secuelas neuroldgicas irreversibles, con una incidencia
de hasta 21% de paralisis cerebral y 55% de retraso en el desarrollo neuroldgico en

pacientes con restriccion de crecimiento posnatal (30).

La informacion en nuestro pais es escasa, con respecto a la vigilancia del crecimiento
posnatal, asi como a la asociacion de restricciéon del crecimiento y sus secuelas. El
incremento ponderal posnatal en la actualidad no se ajusta con las curvas de crecimiento
recomendadas, por lo tanto, puede haber un alto indice del riesgo de secuelas

neuroldgicas irreversibles o trastornos metabdlicos futuros.

La investigacion ofrece una intervencién nutricional que fomente la aplicacién del
método mama canguro, asi como la administracion de lactancia materna por medio de un
modelo educativo, para la prevencion de la restriccion del crecimiento posnatal,
permitiendo avanzar en el conocimiento de su tratamiento. Al mejorar el crecimiento
posnatal de recién nacidos de bajo peso se disminuyen los costos de instituciones de salud
publicas y privadas en el manejo de dichos pacientes, al garantizar una recuperacién mas
temprana del peso al nacimiento, menor duraciéon de nutricién parental y una estancia
hospitalaria mas corta, ademas de un mejor desarrollo cognitivo, menor riesgo de

secuelas y mejor calidad de vida en los pacientes con bajo peso al nacer.
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IIl. HIPOTESIS

lll.1. Hipotesis de Investigacion

La implementacion de una intervencién nutricional con un modelo educativo
desde el primer dia de vida favorece el incremento ponderal de acuerdo con gréficas de
referencia, mediante el monitoreo del crecimiento posnatal en recién nacidos de bajo

peso.

lll.2. Hipotesis Nula

La implementacién de una intervencién nutricional con un modelo educativo desde el
primer dia de vida no favorece el incremento ponderal de acuerdo con graficas de
referencia mediante el monitoreo del crecimiento posnatal en recién nacidos de bajo

peso.
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo General

Evaluar el efecto de una intervencion nutricional con un modelo educativo en recién
nacidos de bajo peso mediante el monitoreo del crecimiento posnatal, de acuerdo con

graficas de referencia.

IV.2. Objetivos Especificos

Los objetivos particulares derivados del anterior son los siguientes:

1. Definir la poblacién de estudio.

2. Medir los indicadores antropométricos basales, el peso diario, y talla y perimetro

cefalico semanal.

3. Estimar la curva de crecimiento utilizando el programa de crecimiento posnatal

derivado del Proyecto Intergrowth-21st.

4. Disenar las sesiones de la intervencion nutricional de acuerdo a un modelo

educativo ecoldgico.

5. Aplicar la intervencién nutricional educativa a las madres de los recién nacidos

incluidos en el estudio para fomentar la lactancia materna y método mama canguro.

6. Registrar la composiciéon y duracidon de nutricién parenteral durante la estancia

hospitalaria.

7. Evaluar la eficacia de la intervencidon nutricional con el monitoreo del crecimiento

posnatal de recién nacidos de bajo peso de acuerdo a graficas de referencia.
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V. MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en el Hospital Materno Infantil de Mexicali. El disefio del estudio
fue analitico experimental con muestreo no probabilistico consecutivo de recién nacidos
de bajo peso que ingresaron a dicha institucidon de salud. La muestra resulté de la formula
de calculo por proporciones, en la que se considerd una incidencia de 5.3% de recién
nacidos prematuros con peso adecuado para edad gestacional menor de 2.5 kg (7), con un
intervalo de confianza de 95% y un error maximo admitido de 8% y un porcentaje de

pérdidas del 10%, el resultado fue de 33 pacientes.

Una vez seleccionada la muestra, se realizé una valoracion antropométrica inicial, se
recolectd la informacion sociodemografica de los pacientes y la realizacion de un modelo
educativo a los padres de los recién nacidos incluidos, para el fomento de la lactancia

materna y método mama canguro.

El grupo de intervencién incluyé recién nacidos admitidos en el hospital durante el
periodo de septiembre a diciembre de 2018, posterior a la introduccion de dicho conjunto
de intervenciones nutricionales. Este grupo de pacientes fue comparado con un grupo
control de recién nacidos ingresados en el periodo de agosto a diciembre de 2017, que
recibieron una nutricidon de acuerdo al criterio de su médico tratante y el protocolo del
hospital, principalmente con férmula maternizada y leche materna de forma ocasional,

dias posteriores al inicio de la alimentacidn.

Los datos generales de los pacientes se obtuvieron mediante la revision de los
expedientes clinicos del hospital y se realizé un formulario para la condensacién de todas

las variables a estudiar (Anexo IX.1).

V.1. Sujetos

V.1.A. Criterios de inclusion. Recién nacidos ingresados al servicio de neonatologia con

peso menor a 2000 gramos, con diagndstico de peso adecuado para edad gestacional,
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duracion de estancia hospitalaria mayor a una semana y cuyas madres pudieron brindar

lactancia materna y técnica de mama canguro.

V.1.B. Criterios de exclusion. Recién nacidos con malformaciones congénitas.

V.1.C. Criterios de eliminacion. Recién nacidos que fallecieron durante la estancia
hospitalaria, se detecté un error innato del metabolismo y/o fueron transferidos a otra

unidad hospitalaria.

V.2. Recoleccion de datos

A los recién nacidos incluidos en el estudio, posterior a la realizacién de un
consentimiento informado (Anexo 1X.2), se obtuvieron los datos mas importantes de la
historia clinica de su expediente médico y se le realizd una valoracion antropométrica al
nacimiento y durante su estancia hospitalaria para la valorar su crecimiento posnatal

posterior a la introduccién de la intervencidon nutricional.

V.2.A. Variables sociodemogrdficas. Se recopildé informacion sobre las caracteristicas
perinatales de ambos grupos, incluyendo la edad materna al momento del nacimiento, la
presencia de patologias durante la gestacion, la via de nacimiento y la presencia o
ausencia de control prenatal, definida como igual o mayor a 4 consultas médicas previas al
nacimiento. La edad gestacional se basé en el Ultimo periodo menstrual o, de no contar
con una fecha confiable, en la clasificacion de Capurro (61). Los bebés con peso al nacer
en el percentil > 10 y < 90 para la edad gestacional, segun la gréficas de crecimiento del
Proyecto Intergrowth-21 (24), se clasificaron como adecuados para la edad gestacional
(PAEG). La edad corregida se calculd a partir de la edad cronolégica ajustada para la edad

gestacional.

Las comorbilidades posnatales se registraron usando definiciones estandarizadas (62);

gue se presentan a continuacion:

e Sepsis temprana: Sepsis bacteriana antes de los 3 dias de vida.

e Sepsis tardia: Sepsis bacteriana o flingica después de los 3 dias de vida.
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e Displasia broncopulmonar (DBP): Necesidad de oxigeno continuo o intermitente a
las 36 semanas de edad gestacional corregida.

e Enterocolitis necrotizante (ECN): Paciente con uno o mas signos clinicos (aspirado
gastrico biliar o emesis, distension abdominal y/o sangre oculta o gruesa en heces sin
aparente fisura rectal) y uno o mas hallazgos radiograficos presentes (neumatosis
intestinal, gas hepatobiliar y/o neumoperitoneo). La cual se categoriz6 como ausente,
médica o quirurgica (cirugia necesaria para el tratamiento agudo, incluyendo laparotomia
exploradora o insercién de drenaje).

e Retinopatia del prematuro (ROP) grave: Estadio 3, presencia de una cresta con
proliferacion fibrovascular extra-retinal, o superior.

e Hemorragia intraventricular (HIV) severa: Grado 3 (sangre intraventricular y
dilatacién ventricular) o grado 4 (hemorragia intraparenquimatosa).

e Persistencia de conducto arterioso (PCA): Si presenta al menos derivacion ductal
de izquierda a derecha o bidireccional en el eco Doppler y soplo sistdlico o continuo,
acompanado de al menos dos de los siguientes hallazgos: precordio hiperdinamico, pulsos
delimitadores, presién de pulso ancho, congestion vascular pulmonar, cardiomegalia o
ambas. Se categorizard Unicamente si requirié manejo farmacoldgico y/o quirargico.

e lLeucomalacia periventricular (PLV): Ecogenicidad periventricular detectada por

ultrasonido.

La estimacion de costos hospitalarios se realizé6 por medio del tabulador del seguro
popular Unicamente para las patologias mencionadas, diagnosticadas durante la estancia
hospitalaria, al no contar con los costos especificos por medicamentos y procedimientos

realizados (63).

V.2.B. Antropometria. Se realizara medicion al nacimiento de peso, talla vy
perimetro cefdlico de acuerdo a los lineamientos establecidos en el manual
proporcionado por el Consorcio de Intergrowth-21 (23). Posteriormente se realizara

medicién del peso diariamente y la talla y perimetro cefdlico de forma semanal, siguiendo
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los mismos lineamientos (Anexo IX.3), hasta alcanzar 2000 gramos de peso y/o fuera

egresado del hospital.

Todas las mediciones antropométricas fueron realizadas por personal calificado con
experiencia en atencidon neonatal. El peso corporal se realizé diariamente a la misma hora,
a una temperatura ambiental agradable y sin cambios bruscos de la misma, bajo las
mismas condiciones (preprandial) en una bascula electrénica marca SECA modelo 374,
sobre una superficie plana. El paciente se colocé desnudo y sin panal sobre la bdscula,
cuidando que todo su cuerpo permanezca dentro de la charola y distribuido de manera
uniforme sobre el centro de ésta. El peso se obtuvo por duplicado para hacer un promedio

de ambas mediciones (64).

La longitud de reposo se realizd semanalmente con un estadimetro pediatrico marca
ADE, modelo MZ10028, con el neonato en posicion supina, el cuerpo alineado en posicion
recta sobre el eje longitudinal del estadimetro, de manera tal que los hombros y la cadera
tuvieran contacto con el plano horizontal y que los brazos se encontraran a los lados del
tronco. La coronilla de la cabeza debia tocar la base fija del estadimetro y ser colocado en
el plano de Frankfort, es decir alineado perpendicularmente al plano horizontal. Tanto la
cabeza como la base del estadimetro se sostuvieron por una persona; y la otra con una
mano extendid las piernas del paciente, vigilando que las rodillas no se encontraran
flexionadas y con la otra mano recorrié la base movible del estadimetro de manera que se
ejercié una leve presién sobre los talones del neonato, libres de cualquier objeto, para

gue el pie quedara formando un angulo de 90° (Anexo IX.3) (23, 64).

La circunferencia de la cabeza se midié semanalmente con una cinta métrica de fibra
de vidrio marca Gulick. El paciente debia tener la cabeza libre de cualquier objeto y de
preferencia sin contacto con la cuna, y la cinta se colocd en el perimetro maximo de la
cabeza y como referencia se utilizé el punto maximo del occipucio y la glabela (Anexo

IX.3) (64).
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El aumento de peso en gramos por dia fue la diferencia entre el peso inicial y final,
dividido por el nimero de dias transcurridos durante su hospitalizacion. Este resultado se
convirtié en gramos por kg por dia, al dividir la ganancia en gramos por dia, por el peso

promedio durante el periodo de observacién.

El registro de peso, talla y perimetro cefdlico se analizé6 por medio del software de
Intergrowth-21 (25) para la conversidn en Z score de acuerdo a dichas graficas de

referencia y su posterior andlisis estadistico.

V.3. Intervencion nutricional

La modificacién nutricional consistid en la estandarizacion de la nutricidon parenteral,
inicio de lactancia materna y realizaciéon de técnica de mama canguro, a través de un
modelo educativo que propicid la participacion de los padres en el tratamiento nutricional

de los pacientes.

Se realizo el registro del inicio de nutricion parenteral, alimentacidén enteral y método
mama canguro, su duracidn y aporte caldrico recibido durante su estancia hospitalaria. El
numero de tomas de leche al dia, su volumen, el tipo de leche (férmula o leche materna),

y el porcentaje equivalente de cada tipo de alimentacion.

V.3.A. Nutricion parenteral. Inicié el primer dia de vida, con un volumen total de
liquido de 70-80 mL/kg/dia, y la cantidad se ajustd de acuerdo a las condiciones clinicas
del paciente (pérdida insensible, gasto urinario y la cantidad requerida de liquido). Las
modificaciones nutricionales consistieron en el aporte de nutrientes mediante nutricidn
parenteral. El suministro de carbohidratos inicié con una velocidad de infusidn de glucosa
de 4-6 mg/kg/min en el primer dia de vida, con incrementos de 2 mg/kg/min diarios a un
maximo de 10 mg/kg/min en funcidn del nivel de glucosa en sangre. Para el suministro de
proteina, una solucion de 10% de aminodcidos que contiene los aminodcidos esenciales
inicid con un aporte de 2 g/kg/dia en el primer dia de vida, con incrementos de 1 g/kg/dia
a un maximo de 4 g/kg/dia. Para el suministro de lipidos, una solucién de lipidos al 20%

(Lipofundin 20%) con triglicéridos de cadena media y larga inicid el primer dia de vida con
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1 g/kg/dia, con incrementos de 1 g/kg/dia a un maximo de 3 g/kg/dia. Se continud la NPT

hasta alcanzar el aporte requerido por alimentacién enteral (18).

V.3.B. Alimentacion enteral. La alimentacion enteral minima se inicié a 10 mL/kg/dia
desde el primer dia de vida, de no contar con contraindicacion para la misma
(antecedente de asfixia, inestabilidad hemodinamica y/o enterocolitis necrotizante), por
personal de enfermeria, administrdndose por medio de una sonda orogdstrica. La
cantidad de alimentacion aumentd 10-20 mL/kg/dia; si no hay datos de intolerancia
alimentaria (residuos gastricos tefiidos de bilis, dibujo de asa, vémito, incremento de
perimetro abdominal mayor a 2 cm entre las tomas o evacuaciones con sangre, o
posibilidad de ECN); hasta alcanzar el requerimiento de liquidos del paciente dependiendo

de su condicién, entre 120 a 180 mL/kg/dia.

La leche materna fue la alimentacién preferida desde el primer dia de vida, pero de
no estar disponible, se utilizé una formula comercial para bebés prematuros (Pre Nan
Nestlé). La composicion de macronutrientes de la leche humana se calculé de la siguiente
manera: leche humana madura sin fortificar contuvo un promedio de 22 kcal/oz y 0.32,
1.35y 2.12 g/oz de proteina, grasa y carbohidratos, respectivamente (65). La composicién
de la férmula de prematuro se determind en base a los datos nutricionales informados por

los fabricantes.

V.3.C. Método Mamd Canguro. La madre se colocd en una silla firme pero cémoda,
ubicada junto a la incubadora o cuna térmica del paciente. Podia llevar cualquier prenda
que le pareciera comoda y abrigada para la temperatura ambiente circundante, siempre
qgue la prenda en cuestidon permitiera acomodar al bebé, esto es, posibilite que se le
mantenga firme y cdmodamente en contacto con su piel. No fue necesario el uso de ropa
especial, a no ser que la que llevara habitualmente fuera demasiado ajustada. A los
neonatos se les proporciond contacto piel con piel entre los senos de las madres en
posicidn vertical y no necesité mas ropa que la requerida para su atencién convencional,
es decir, Unicamente el panal. El bebé se colocd en incubadora o en una cuna térmica

entre sesidn y sesién de posicidn canguro.
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Todo paciente con estabilidad hemodinamica (sin necesidad de medicamentos
vasopresores y con presion arterial normal) se consideré que recibié el método si se le
proporciond cuidado de mamad canguro por un periodo minimo de 1 hora, dos veces al
dia, de acuerdo a las normas de visita establecidas por el hospital. Se registré el nimero

de dias con el método y su porcentaje en relacién a la estancia hospitalaria.

V.4. Modelo Educativo

En base al modelo ecolégico social que considera los factores internos de la persona e
institucionales, los procesos interpersonales, ademas de los factores comunitarios y las
politicas publicas, se realizd una intervenciéon que consistido en una sesion individual por
semana a las madres de los pacientes incluidos en el estudio. Con la finalidad de
sensibilizar sobre los beneficios de la lactancia materna y el método mama canguro, y asi
garantizar un adecuado apego al manejo y familiarizar a la madre con el procedimiento

(Figura 3).

En promedio, durante el periodo de tiempo que abarcé la hospitalizacion de los
pacientes incluidos, se realizaron 3 sesiones con los padres de los pacientes incluidos en el
estudio, de una hora cada una. La sesion inicial incluia un analisis de las condiciones
maternas que favorecieran la lactancia, garantizar el entorno para la realizacion del
método mama canguro e informacidén general sobre los beneficios (Figura 3.A y 3.B).
Posteriormente se abordaron los temas de mitos acerca la lactancia materna y se mejord
la técnica de alimentacion por medio de videos de apego al seno materno en la segunda
sesion (Figura 3.C). Para finalizar con una sesién de retroalimentacion acerca de las dudas
sobre lactancia materna y el método mama canguro, reforzando los beneficios de

continuar con los mismos posterior al egreso del paciente (Figura 3.D).
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Figura 3. Factores que influyen en la seleccién de alimentos y el comportamiento
alimentario y su relacidon con la educacién nutricional. Modificado de Antonio Lépez-
Espinoza y Alma Gabriela Martinez Moreno (59).

V.5. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico, se utilizé el programa estadistico de IBM SPSS ver. 20.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). La estadistica descriptiva de las caracteristicas generales
de la poblacién (edad gestacional, sexo, antropometria al nacimiento, inicio de via oral y
aportes nutricionales) que cumplieron con la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov, se reporté en medidas de tendencia central correspondiente, medias vy
desviacién estandar. Se utilizé la prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher para
las variables categodricas de las comorbilidades descritas, la prueba t de Student para las
variables antropométricas en cada grupo de estudio y el coeficiente de Pearson para las
correlaciones (aporte nutricional, presencia de restricciéon del crecimiento y la existencia
de comorbilidades inmediatas). Un valor p de <0.05 se considerd estadisticamente

significativo.
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V.6. Aspectos éticos

El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes y el propdsito
principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las causas,
evolucidn y efectos de las enfermedades, para mejorar las intervenciones preventivas,
diagnésticas y terapéuticas, incluso las mejores intervenciones actuales deben de ser
evaluadas continuamente a través de la investigaciéon para que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.

El presente trabajo fue realizado con fines médicos y de tratamiento, siempre cuidado
la identidad e integridad de las pacientes que participaron en la investigacién. Durante el
analisis de datos no se hace referencia de la identidad de ninguno de los pacientes
participantes y todos los datos personales de los mismos fueron manejados de forma
confidencial. En conjunto con lo anterior, la presente investigacidn se realizé tomando en
cuenta la declaracién de Helsinki y todos los aspectos éticos que demanda la investigacion
médica con seres humanos, autorizada por el Comité Hospitalario de Etica en

Investigacion del Hospital Materno Infantil de Mexicali (Anexo 1X.4).

Los participantes en este estudio al mejorar el apego al crecimiento de acuerdo a las
curvas estandar, pueden reducir el riesgo de secuelas neuroldgicas irreversibles que
tienen una incidencia de hasta el 21% de paralisis cerebral y 55% de retraso del desarrollo
neuroldégico al presentar restriccion del crecimiento posnatal; y enfermedades
metabdlicas en el caso de un crecimiento posnatal acelerado. El estudio no condicioné la

presencia de riesgos ajenos a la patologia de base del paciente.

El protocolo se evalud con base a lo establecido por la ley general de salud, basado en
el articulo 17 fraccion lll, IV y V. Debido a la naturaleza de la investigacion, se requirié de
consentimiento informado por parte de los representantes legales del paciente. Los
padres recibieron informacidn sobre la realizacidn de la investigacidon y se les explicd sobre

los manejos y cuidados a los que se enfrentaron (Anexo 1X.2).
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V.7. Recursos financieros e infraestructura

V.7.A. Recursos humanos:

* Médicos especialistas en pediatria y subespecialistas en neonatologia.
¢ Meédicos internos de pregrado.

e Personal de enfermeria calificado.

¢ Asesor metodolégico de tesis.

V.7.B. Recursos fisicos:

¢ Equipo general de consultorio para evaluacién general del paciente.

e Bascula electrénica marca SECA modelo 374.

¢ Estadimetro pediatrico marca ADE, modelo MZ10028.

e Cinta métrica de fibra de vidrio marca Gulick.

¢ Material de papeleria.

¢ Equipo para procesamiento de datos estadistico (computadora y software).
V.7.C. Recursos financieros:

Tras la evaluacion previa realizada para fines de planeacion de proyecto de tesis, los
expedientes, informes de pacientes e infraestructura, fueron proporcionados por la

institucion de atencién médica Hospital Materno Infantil de Mexicali.
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VI. RESULTADOS

De acuerdo al registro hospitalario, en el periodo de agosto a diciembre de 2017
nacieron 42 pacientes prematuros, de los cuales 13 no cumplieron los criterios de
inclusion y 5 fallecieron durante la estancia hospitalaria. Al final 24 pacientes se incluyeron

en el grupo control (Figura 4).

Nacimientos RNPT

(n=42)

No cumplieron criterios de
inclusion B
(n=13)

Fallecieron durante la EIH
(n=5)

Pacientes elegibles e
incluidos en el estudio
(n=24)

Figura 4. Seleccion de pacientes del grupo control.

Por otra parte, en el periodo de septiembre a diciembre de 2018, durante el cual se
realizd la intervencion, nacieron 34 prematuros; de los cuales 11 no cumplieron los
criterios de inclusion y 3 fueron eliminados durante el estudio (2 defunciones y 1 por error
innato del metabolismo), quedando una muestra de 20 pacientes en el grupo de

intervencién (Figura 5).

Los antecedentes prenatales del grupo control y del grupo de intervencién se
resumen en la Tabla 2, en la que se muestra que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las caracteristicas de la gestacion de los recién nacidos
de ambos grupos, con un promedio de edad materna al momento del nacimiento menor a

los 25 afios, mas del 50% con control prenatal y nacimiento predominante via abdominal.
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Nacimientos RNPT

Sep a Dic 2018
(n=34)
No cumplieron criterios de
inclusion -
(n=11)

Pacientes elegibles e
incluidos en el estudio
(n=23)

Eliminados durante el estudio |
(n=3)

Pacientes que concluyeron
— la intervencidn
(n=20)

Figura 5. Seleccién de pacientes del grupo intervencion.

Tabla 2. Antecedentes prenatales de todas las madres de los participantes.

Grupo Control Grupo de Intervencién p*
Edad materna (afios) 23.42 £ 5.69 21.65 +6.28 0.334
No. de embarazo 2.25+1.13 1.85+1.04 0.228
Patologia materna 4 (16.66) 2 (10.00) 0.425
Con control prenatal 19 (79.16) 14 (70.00) 0.362
Cesérea 16 (66.66) 17 (85.00) 0.147

Los valores se presentan como media + desviacién estandar o cantidad (%). *Prueba de t para
muestras independientes o Chi cuadrada segun corresponda, p<0.05 se considerd significativo.

El promedio de semanas de gestacion al nacimiento fue de 31.92 + 2.23 del grupo
controly 32.17 £ 1.81 en el grupo intervencién, con predominio de poblacién femenina en
ambos grupos y sin diferencias estadisticamente significativas en las medidas
antropométricas, Unicamente con tendencia a talla mayor en el grupo control (p=0.068) y
mayor puntuacion de Silverman al nacimiento en el grupo de intervencién (p=0.070)

(Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas generales de todos los neonatos participantes.

Grupo Control Grupo de Intervencién p*
Femenino 15 (62.50) 12 (60.00) 0.555
SDG 31.92+2.23 32.17+1.81 0.690
Peso al nacer (kg) 1.50+0.34 1.56 £ 0.28 0.500
Talla al nacer (cm) 41.37 £4.31 39.29 £ 2.69 0.068
PC al nacer (cm) 28.35+2.04 28.23+1.90 0.843
Puntuacién Apgar 5 min 8.50+1.23 8.56+0.70 0.868
Puntuacién SA 5 min 2.94+1.87 4.35+2.39 0.070
VMA 16 (66.66) 14 (70.00) 0.537

Los valores se presentan como media + desviacién estandar o cantidad (%). Prueba de t para
muestras independientes o Chi cuadrada segun corresponda, p<0.05 se considerd significativo.
SDG: Semanas de gestacidn; PC: Perimetro cefalico; SA: Silverman Andersen, VMA: Ventilacién
mecdnica artificial.

En la Tabla 4 se muestra la eficacia de la intervencién en relaciéon a la lactancia
materna. El modelo ecolégico social en el que se basé la intervencion educativa, se aplicé
al 100% de las madres del grupo intervencién. Se logré obtener una diferencia
estadisticamente significativa en la primera toma de leche de origen materno (p=0.014),
sin diferencias en el porcentaje (p>0.05) cuando se compard el haber recibido en algun
momento, por lo menos una toma de leche materna. Sin embargo, los pacientes del grupo
de intervencion presentaron diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de

numero de tomas de lactancia materna durante la estancia intrahospitalaria (p=0.026).

Tabla 4. Eficacia de la intervencion nutricional en relacion con la lactancia materna.

Lactancia Grupo Control Grupo d.e, p*
Intervencion
Inicio Alim VO (dias) 3.29+2.59 2.40+2.28 0.238
Recibieron 1a toma con LM 0 (0.00) 5(25.00) 0.014
Recibieron lactancia durante la EIH 22(91.66) 18 (90.00) 0.624
Frecuencia de tomas de LM (%) 10.89 + 15.31 25.26 £ 23.09 0.026

Los valores se presentan como media + desviacidon estandar o cantidad (%). Prueba de t para
muestras independientes o Chi cuadrada segun corresponda, p<0.05 se considerd significativo.
VO: Via oral; EIH: Estancia intrahospitalaria; LM: Leche materna.

La eficacia del modelo ecoldgico social en relacidon al método de mama canguro se

reporta en la Tabla 5. El grupo de intervencion presentd diferencias significativas con el
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grupo control con mejor porcentaje de recién nacidos que recibieron el método (p<0.001),
inicio mas temprano del mismo (p=0.002), mayor duracién de su aplicacién (p<0.001) y

superior porcentaje de frecuencia en relacion a la estancia intrahospitalaria (p<0.001).

Tabla 5. Eficacia de la intervencidn nutricional en la realizacion al método mama canguro.

Método Mama Canguro Grupo Control Grupo de Intervencién p*
Recibieron el método 12 (50.00) 20 (100.00) <0.001
Inicio del método (dias) 21.58+12.15 6.70+5.76 0.002
Duracién del método (dias) 1.83+2.59 14.30+9.13 <0.001
Frecuencia del método (%) 5.58 + 8.79 54.20 + 15.37 <0.001

Los valores se presentan como media + desviacidon estandar o cantidad (%). Prueba de t para
muestras independientes o Chi cuadrada segln corresponda, p<0.05 se considerd significativo.

Como se observa en la Tabla 6, la necesidad de NPT y su inicio en ambos grupos fue
similar (p>0.05), con mas del 70% de recién nacidos que la requirieron, comenzando
alrededor del tercer dia de vida. La duracion de NPT fue menor en el grupo intervencién
en relacién al grupo control (p=0.004). En promedio, a la semana de vida se alcanzd el
aporte maximo de macronutrientes via parenteral. El aporte de aminoacidos inicial y
maximo fue similar en ambos grupos, asi como el aporte inicial de lipidos y carbohidratos,
pero con diferencia estadisticamente significativa en el aporte maximo de lipidos

(p=0.043) y de carbohidratos (p=0.019) en el grupo intervencion.

Tabla 6. Caracteristicas de la NPT durante la estancia intrahospitalaria.

Nutricidn Parenteral Grupo Control Grupo de Intervencién p*
Recibieron NPT 17 (70.83) 15 (75.00) 0.514
Inicio NPT (dias) 3.12+1.72 2.27+1.48 0.148
Duraciéon NPT (dias) 13.65+4.75 8.33+4.99 0.004
Aa's inicial (g/kg) 2.31+0.96 2.06+0.45 0.328
Aa's maximo (g/kg) 2.69+1.07 3.03+0.29 0.214
Lipidos inicial (g/kg) 1.78 £ 1.07 2.03+0.48 0.384
Lipidos maximo (g/kg) 2.36+1.01 2.90+0.28 0.043
CHO inicial (g/kg) 7.66£0.81 8.86+3.18 0.097
CHO maximo (g/kg) 8.48 +1.50 9.60 +1.05 0.019

Los valores se presentan como media + desviacidon estandar o cantidad (%). Prueba de t para
muestras independientes o Chi cuadrada segun corresponda, p<0.05 se considerd significativo.
NPT: Nutricién parenteral; Aa’s: Aminoacidos; CHO: Carbohidratos.
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En la Tabla 7 se muestra el aporte energético en ambos grupos; con valores menores

de 50 kcal/kg/dia en el primer dia de vida, con diferencia significativa en el aporte recibido

en la primera (p=0.015) y tercera (p=0.034) semana en el grupo intervencion. Desde la

primera semana se superaron las 100 kcal/kg/dia en el grupo de intervencion y hasta la

segunda semana en el grupo control (Figura 6).

Durante el resto de la estancia

intrahospitalaria se encontraron medias similares en ambos grupos, con tendencia a

superior aporte también a la segunda y cuarta semana.

Tabla 7. Aporte energético

Tiempo
Primer dia (kcal/kg/d)
1° semana (kcal/kg/d)
2° semana (kcal/kg/d)
3° semana (kcal/kg/d)
4° semana (kcal/kg/d)

Grupo Control
43.54 + 24.92
90.70 £ 27.23
122.24 +28.98
128.28 + 30.50
135.11 +£17.24

Grupo de Intervencién
38.65+11.85
109.80 +21.48
135.57 £ 14.46
143.91 +9.33
148.00 + 11.80

p*
0.426
0.015
0.066
0.034
0.084

Los valores se presentan como media * desviacién estandar.

independientes, p<0.05 se considerd significativo.

kcal: kilocalorias

200 -

150 4

100 4

Kcal/kg/dia

50 -

Figura 6. Promedio de aporte energético durante la estancia hospitalaria.
Prueba de t para muestras independientes, * p<0.05
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La presencia de las principales comorbilidades fue similar en ambos grupos, con

reporte de sepsis temprana en mas del 50% tanto en el grupo control como en el de
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intervencién; pero con una tendencia a menor incidencia de sepsis nosocomial en el grupo

de intervencion (p=0.091) como se muestra en la Tabla 8 y Figura 7.

Tabla 8. Presencia de comorbilidades

Grupo Control  Grupo de Intervencidn

Comorbilidades (%) (%) p*
Sepsis temprana 58.33 75.00 0.201
Sepsis tardia 12.50 5.00 0.376
DBP 20.83 10.00 0.290
ECN 4.16 0.00 0.545
ROP 8.33 5.00 0.570
HIV 8.33 0.00 0.292
PCA 12.5 0.00 0.153
Leucomalacia periventricular 12.5 15 .00 0.575
Sepsis nosocomial 37.50 15.00 0.091

Los valores de p se determinaron usando prueba de Chi cuadrada. Valores p<0.05 se consideraron
significativos.

DBP: Displasia broncopulmonar; ECN: Enterocolitis necrotizante; ROP: Retinopatia del prematuro;
HIV: Hemorragia intraventricular; PCA: Persistencia del conducto arterioso.

Porcentaje

H Control

B Intervencion

Figura 7. Presencia de comorbilidades.

DBP: Displasia broncopulmonar; ECN: Enterocolitis necrozante; ROP: Retinopatia del prematuro;
HIV: Hemorragia intraventricular; PCA: Persistencia del conducto arterioso, PLV: Leucomalacia
periventricular
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El registro del incremento ponderal durante la estancia intrahospitalaria representado
en la Tabla 9 demostré diferencia estadisticamente significativa en el tiempo para
recuperar el peso al nacer en el grupo intervencion (p=0.001) y para el egreso (p=0.021),

con tendencia a menor tiempo para alcanzar los 2 kg de peso (p=0.078).

Tabla 9. Incremento ponderal durante la estancia intrahospitalaria.

Tiempo Grupo Control Grupo de Intervencién p*
(dias) (dias)
Para recuperar PN 14.92+5.43 10.35+3.01 0.001
Para alcanzar 2 kg 36.43+21.63 26.10 + 14.26 0.078
Para el egreso 40.79 £ 20.49 27.65 +15.96 0.021

Los valores se presentan como media * desviacion estdndar. Prueba de t para muestras
independientes, p<0.05 se considerd significativo.
PN: Peso al nacer.

Al comparar el costo econémico promedio para la institucion de los pacientes de
ambos grupos, considerando los dias de estancia hospitalaria y las comorbilidades
presentadas, la intervencion generd un ahorro de $58,241.20 por nifio (p=0.05). Como se
muestra en la Figura 8, el costo promedio por grupo varié de $128,876.58 + 108,232.47 en
el grupo control, a $70,635.38 + 62,929.59 en el de intervencion.

Gasto durante la hospitalizaciéon
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w 400,000  p
o
c £ 3
©
— - —
2 300,000
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Figura 8. Costo econdmico promedio por paciente en ambos grupos de estudio,
durante la estancia hospitalaria.
Prueba de t para muestras independientes, * p<0.05
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Al analizar la evolucién del peso durante la estancia intrahospitalaria, el grupo de
intervencién presentd una inferior pérdida de peso inicial (p=0.006), con un promedio de
peso a la segunda semana superior (p=0.023) y por lo tanto un menor déficit acumulado
en el periodo después del nacimiento para alcanzar los 2 kilos (p=0.012) con respecto al
grupo control (Tabla 10). El promedio de ganancia de peso por dia de acuerdo al promedio
de peso durante la estancia hospitalaria fue mayor en el grupo intervencién (p=0.040), con
una curva de incremento ponderal predominantemente positiva desde el nacimiento

como se aprecia en la Figura 9.

Tabla 10. Evolucién del peso durante la estancia intrahospitalaria.

Grupo Control Grupo de Intervencién p*
Pérdida de peso inicial (%) 11.78 + 6.35 8.31+4.29 0.006
Peso a la segunda semana (g) 1417.86 + 321.45 1658.75 + 330.99 0.023
Ganancia de peso de la 668.81 + 321.25 386.50 + 361.76 0.012
segunda semana al egreso (g)
Promedio de ganancia de 13.12 £ 5.22 16.41 + 4.96 0.040

peso (g/kg/dia)
Los valores se presentan como media * desviaciéon estdndar. Prueba de t para muestras
independientes, p<0.05 se considerd significativo.
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Dias de vida postconcepcion
Figura 9. Promedio de peso diario con respecto a la edad gestacional en dias.
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En la Tabla 11 se describen los cambios en las variables antropométricas convertidas
en Z score de acuerdo a las graficas de crecimiento del Proyecto Intergrowth 21-st. El
grupo intervencién presentd un mayor peso (p=0.001) y perimetro cefalico (p=0.006) al
egreso en relaciéon al grupo control; sin contar con un valor de talla del grupo control al
egreso para evaluar el cambio. La talla inicial entre el grupo control e intervencién fue
similar; sin embargo, al convertir dicho valor en el Z score de referencia, se obtiene
diferencia estadisticamente significativa (p=0.001), con Z score negativo en el grupo de

intervencidn, sin llegar a clasificarse como talla baja para la edad gestacional.

Tabla 11. Cambios en Z score durante la estancia hospitalaria de acuerdo con las graficas
de Intergrowth-21st.

Z score Grupo Control Grupo de Intervencién p*
Peso inicial 0.08 £ 0.88 0.04+0.76 0.874
Peso egreso -1.80+£0.61 -1.04 £ 0.80 0.001
Talla inicial 0.64 £1.28 -0.72 £ 0.90 0.001
PC inicial -0.60 £ 0.87 -0.87 £ 0.77 0.291
PC egreso -1.95+1.05 -1.06 £ 0.81 0.006

Los valores se presentan como media * desviacion estdndar. Prueba de t para muestras
independientes, p<0.05 se considerd significativo.
PC: Perimetro cefalico.

En la Figura 10 se muestra el incremento ponderal en funcién al Z score en ambos

grupos, comparados con los estandares de referencia de las graficas de Intergrowth-21st.

En la Tabla 12 se muestran los cambios del Z score durante la estancia hospitalaria
que permiten clasificar la presencia de RCPN y crecimiento rdpido de recuperacién. El
descenso en el Z score al egreso de peso (p=0.003) y perimetro cefdlico (p<0.001) con
respecto al nacimiento fue mayor en el grupo control que en el de intervencién (Figura
11). La presencia de restriccion del crecimiento posnatal, un descenso mayor o igual con
respecto al nacimiento de una desviacién estandar, fue menos frecuente en el grupo
intervencién que en el grupo control (p=0.021). Se analizé el cambio de Z score, obtenido
en cualquier momento durante la estancia hospitalaria, en ambos grupos, con respecto al
egreso; con una variacién estadisticamente significativa en el grupo control (p=0.002). El

crecimiento rapido de recuperacién, de acuerdo a la definicién, de un cambio de 2 o mas Z
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score durante la estancia intrahospitalaria, fue mas frecuente en el grupo control que en

el grupo intervencioén (p=0.002).

6
s —3
2
4 -1
Peso —0
(kg)
3 —1
2
2 —3
@ Control
1 +— — Intervencion
0 T T T T T T T T T T T T T ]

27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
Semanas de edad posnatales

Figura 10. Promedio de Z score en relacién a graficas de Intergrowth-21 para semanas
de edad posnatales.

Tabla 12. Presencia de restriccion del crecimiento posnatal y crecimiento rapido de
recuperacion.

Grupo Control  Grupo de Intervencidn p*
Descenso Z score peso -1.87 £ 0.98 -1.09 £ 0.62 0.003
Restriccion crecimiento posnatal 19 (79.16) 9 (45.00) 0.021
Descenso Z score PC -1.25+1.05 -0.19+£0.64 <0.001
Cambio Z score durante EIH 2.28+1.19 1.35+0.58 0.002
Crecimiento rdpido de recuperacién 11 (45.83) 1 (5.00) 0.002

Los valores se presentan como media + desviacidon estandar o cantidad (%). Prueba de t para
muestras independientes o Chi cuadrada segun corresponda, p<0.05 se considerd significativo.
PC: Perimetro cefalico; EIH: Estancia intrahospitalaria.
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Figura 11. Promedio de Z score de peso y perimetro cefdlico en ambos grupos al
nacimiento y al egreso.
Nac: Nacimiento, Interv: Intervencion, PC: Perimetro cefalico.

En la Tabla 13 se muestra el analisis de correlacidén entre la técnica mama canguroy la
realizacién de lactancia materna con la evolucion de la curva de crecimiento en el grupo
intervencién. Se encontraron correlaciones fuertes y estadisticamente significativas entre
el tiempo de inicio del método mama canguro y el peso a la segunda semana, el promedio
de peso mantenido durante la estancia intrahospitalaria y la ganancia de peso necesaria a
partir de la segunda semana para alcanzar los 2 kilogramos; asi como el porcentaje de

lactancia materna y promedio de ganancia de peso en gramos por dia (Figura 12).

Tabla 13. Correlaciones entre los parametros de la intervencién y el incremento ponderal.

Inicio mama % mama % Lactancia
canguro canguro materna
r p r p r p
Peso a la segunda semana -0.442 0.016 0.271 0.155 -0.023 0.906
Promedio de ganancia g/dia 0.104 0.591 -0.171 0.376 -0.368 0.049
Promedio de peso -0.428 0.020 0.259 0.176 0.053 0.787

Ganancia de peso a partir de la
segunda semana

r= Coeficiente de correlacidon de Pearson. p<0.05 se considerd significativo.
PC: Perimetro cefalico; EIH: Estancia intrahospitalaria.

0.508 0.005 -0.315 0.096 -0.005 0.979
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Figura 12. Correlacidn entre el inicio de mama canguro en dias y (A) el promedio de
peso a la segunda semana, (B) el promedio de peso durante la estancia hospitalaria y
(C) la ganancia de peso a partir de la segunda semana. (D) Correlaciéon entre el
porcentaje de mama canguro y la ganancia de peso en gramos/dia.

r= Coeficiente de correlacion de Pearson. p<0.05 se considerd significativo.

En la Tabla 14 se muestran las correlaciones entre los aspectos de la intervencién
ecoldgica educativa y la antropometria de los pacientes. Se encontraron correlaciones
entre el inicio del método mama canguro y su porcentaje de realizacion durante la
estancia intrahospitalaria, con el cambio en el Z score de peso y perimetro cefdlico entre
el nacimiento y el egreso, el perimetro cefdlico al egreso, y el cambio en el Z score a lo

largo de la estancia intrahospitalaria (Figura 13).

42



Tabla 14. Correlaciones entre los parametros de la intervencidn y la antropometria.

Inicio mama % mama % Lactancia

canguro canguro materna

r p r p r p
Descenso Z score peso al egreso -0.433 0.009 0.114 0.278 -0.211 0.136
Z score peso al egreso -0.232 0.113 -0.002 0.495 0.190 0.161
Descenso Z score PC al egreso -0.481 0.004 0.333 0.039 -0.041 0.417
Z score PC al egreso -0.446 0.008 0.191 0.160 0.203 0.145
Cambio Z score peso durante EIH 0.538 0.001 -0.262 0.085 -0.262 0.086

r= Coeficiente de correlacidon de Pearson. p < 0.05 se consideré significativo.
PC: Perimetro cefalico; EIH: Estancia intrahospitalaria.
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Figura 13. Correlacion entre el inicio de mama canguro en dias y (A) el descenso en el
Z score de peso al egreso, (B) el descenso en el Z score de PC al egreso, (C) el Z score
de PC al egreso y (D) el cambio de Z score de peso durante la EIH; y (E) la correlacidon
entre el porcentaje de mama canguro y el descenso de Z score de PC al egreso.

PC: Perimetro cefalico, EIH: Estancia intrahospitalaria.

r= Coeficiente de correlacion de Pearson. p<0.05 se considerd significativo.

44



VIl. DISCUSION

La introduccién de un modelo ecolégico educativo que favorezca la realizacién de
lactancia materna y el método mama canguro reduce la presencia de restriccion del
crecimiento posnatal, asi como la de crecimiento de recuperacién acelerado; con una

curva de incremento ponderal similar a la recomendada por el Proyecto Intergrowth-21st.

El utilizar graficas locales para la vigilancia del crecimiento perinatal, condiciona
diferencias en la clasificacion de los RN. El hecho de realizarse en poblaciones con ingresos
bajos a medianos, podria potencialmente clasificar a los recién nacidos con peso bajo para
edad gestacional, en recién nacidos con peso adecuado, y secundariamente privarlos de
su derecho a un mejor crecimiento y a mejor atencion médica. Por tal motivo, algunos
autores recomiendan el utilizar graficas internacionales con una poblacidon heterogénea
de varios paises, como la realizada por el proyecto Intergrowth 21st, para la vigilancia del

crecimiento perinatal, en lugar de referencias locales (66-68).

En este estudio se demostrd la utilidad de las graficas de crecimiento fetal y posnatal
internacionales obtenidas del proyecto Intergrowth 21st para vigilar el crecimiento
posnatal de prematuros mexicanos. Se ha demostrado que dichas graficas coinciden en
forma lineal con las curvas de crecimiento de la OMS (68), que abarcan desde el
nacimiento de RN de término hasta los 5 afios, permitiendo darle un seguimiento al

incremento ponderal de forma continua desde el Utero hasta la edad escolar.

Una de las fortaleza de esta investigacion, es la seleccion de pacientes con peso
adecuado para la edad gestacional para vigilar el crecimiento posnatal; porque se trata de
recién nacidos que no presentaron en el periodo intrauterino alguna dificultad para
alcanzar su valores antropométricos ideales; a diferencia de otros estudios que
Unicamente contemplan el peso al nacer sin relacidn a su edad gestacional para la
vigilancia del incremento ponderal (8, 13, 69). El estudio de Hollanders et al. (20), que
analiza las curvas de crecimiento en prematuros, separd a sus pacientes con respecto a su
edad gestacional y peso, demostrando que las dificultades para alcanzar su peso de

manera posnatal es mayor en aquellos con peso bajo sin prematurez. Los estudios de
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Horbar et al. (21) y Graziano et al. (9), que vigilan el crecimiento posnatal en recién
nacidos menores de 1 kg y 1.5 kg, respectivamente, realizaron su andlisis dividiendo a los
pacientes por edad gestacional y peso, asi como si son de peso adecuado o no para su
edad; sin embargo no reportan la relacién entre ambos, dificultando la comparacion de las

caracteristicas basicas de los pacientes con esta investigacion.

La poblacion mexicana utilizada en este estudio se encontré fuera del rango de los
prematuros extremos, entre 31 y 32 semanas de gestacion, a diferencia de la mayoria de
publicaciones que vigilan el crecimiento posnatal utilizando prematuros menores a las 29
semanas de gestacion (8, 9, 11, 70). Demostrando la importancia de vigilar el crecimiento

en cualquier prematuro, y no solamente en los prematuros extremos.

La via de nacimiento predominante fue por cesarea, equiparable a otros estudios con
poblacidn prematura (11, 20). Las caracteristicas de la gestacidon fueron similares en
ambos grupos, pero es dificil realizar comparaciones con otras publicaciones, ya que en la
mayoria presentan informacion incompleta sobre las caracteristicas prenatales como edad
materna, patologias durante la gestacion, nimero de embarazo o la presencia o ausencia

de control prenatal (9, 48, 71).

El promedio de peso en este estudio superd por 200 a 500 gramos los datos
reportados en otras publicaciones que vigilan el crecimiento posnatal, seguramente por
sus criterios respecto a la edad gestacional y al peso, incluyendo recién nacidos
prematuros menores de 30 semanas de semanas y con peso al nacer inferior a 1 kg (8, 9,
11, 69, 70). Sin embargo, nuestros resultados coinciden con el estudio de Hollanders et al.
(20), con respecto a la poblacidn prematura sin bajo peso, y al de Roggero et al. (72), que
estudia la presencia de restriccion del crecimiento posnatal y el desarrollo de adiposidad
en una poblacidn prematura menor de 1.5 kg. De igual forma, el promedio de talla y
perimetro cefalico fue similar en ambos grupos de estudio, dentro de la clasificacién de
adecuado para edad gestacional; aunque con valores superiores en relacién a otras
publicaciones, que consideraron edad gestacional menor como criterio de inclusién (8, 9,

11, 69, 70).
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La aplicacién del modelo ecoldgico social en el grupo intervencion, generé un mayor
apego a proporcionar lactancia materna durante la estancia hospitalaria. Esto se reflejé en
un incremento del 400% en el inicio de estimulacién enteral con lactancia materna y en la
duplicacién del nimero de tomas de calostro, con respecto al grupo control. El porcentaje
de lactancia materna en algun momento durante la estancia hospitalaria fue similar en
ambos grupos, no obstante, fue mds consistente y duradera en el grupo de intervencion.
En otros estudios se ha logrado aumentar la lactancia materna al cambiar las politicas
hospitalarias (14, 48, 73), sin embargo, las evidencias de utilizar un modelo ecoldgico para

fomentar la lactancia materna son escasas (74, 75).

En este estudio el aporte enteral con leche humana dependié exclusivamente de la
leche proporcionada por la madre, al no contar con un servicio de banco de leche
intrahospitalario. Las instituciones que cuentan con un programa de banco de leche,
permiten alcanzar un notable porcentaje de tomas de lactancia materna durante la
estancia hospitalaria; como el estudio de Chowning et al. (48) que cuenta con un grupo de
pacientes con mas del 90% de tomas de leche humana. Sin embargo, dichas

investigaciones no utilizan un modelo ecolégico social para favorecer la lactancia.

El iniciar de manera temprana la alimentacion enteral con leche materna, favorecio
alcanzar los requerimientos energéticos por esta via, con un descenso en la duracién de
NPT y estancia hospitalaria en el grupo intervencién. Los resultados de este estudio fueron
mejores para el inicio de estimulacién enteral que el estudio de lacobelli et al. (14), el cual
consistié en cuestionarios para conocer las practicas nutricionales de hospitales franceses
para el manejo de prematuros. Sin embargo, se encontraron porcentajes inferiores de
primera toma de leche materna al presentado por Lapointe et al. (73), quien analizé el
impacto de un protocolo nutricional que contaba con un consultor de lactancia materna
de tiempo completo, en cuyo caso, si la madre deseaba dar lactancia materna, el equipo
de salud retrasaba el inicio de alimentacidn hasta contar con leche humana vy evitar la
exposicién del prematuro a férmula artificial. En dicho estudio, a pesar de presentar
diferencia estadisticamente significativa en el inicio de estimulaciéon enteral en horas,
alcanzaron aporte enteral completo antes y aporte energético mayor desde el cuarto dia
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de vida, con suspension de NPT temprana y valores antropométricos superiores que los

pacientes alimentados predominantemente con féormula artificial.

Se conocen los beneficios de la lactancia materna y las metas a perseguir, no obstante,
hay pocos estudios que analicen el método adecuado para lograr alcanzar una lactancia
exclusiva. Los estudios de Martins (76), Nuampa (74) y Dunn (75) y colaboradores,
sugieren el modelo ecoldgico social para identificar las limitantes de una lactancia exitosa
en diferentes niveles, donde ademadas de la responsabilidad de la madre, es necesario
realizar intervenciones en el ambito social, institucional y politico. Los beneficios en el
desarrollo neuroldgico se han identificado en los recién nacidos prematuros
amamantados, con calificaciones mas altas para orientaciéon y desarrollo motor, al
considerar que el desarrollo activo del cerebro, la neurogénesis, la migracion y la
sinaptogénesis que ocurren durante este tiempo puede ser particularmente sensible a la

"nutricion materna" (50).

En esta investigacion, el modelo ecolégico educativo mejord también el apego a la
realizaciéon del método mama canguro, al lograr un inicio mas temprano, con mayor
duracién y frecuencia de aplicaciéon del mismo. Una fortaleza del estudio fue el poder
iniciar el método mama canguro aunque el RN aun no alcanzara la alimentacién enteral
completa y tolerara alimentacién por medio de cuchara, en comparacién a otras
investigaciones (56, 77). Sin embargo, en dichos estudios, el iniciar tardiamente el método
de mama canguro en un area especializada para la aplicacién del mismo, permite un
cuidado materno mas prolongado y por lo tanto incremento en la cantidad de horas al dia
de realizacién del mismo, manifestando la importancia de contar con un drea

especializada para la aplicacion de esta técnica.

En relacién a la NPT, el inicio hasta el segundo o tercer dia de vida fue similar entre
ambos grupos; pero logrando un descenso de la duracién de la misma cercano a la mitad
en el grupo intervencidon. Su suspensién temprana se debe a un aporte energético
completo por via enteral en el grupo intervencidn antes que en el grupo control, similar a

lo encontrado por Can et al. (41), donde analizaron el efecto en el crecimiento de

48



prematuros que recibieron nutricién parenteral con aporte alto de aminoacidos y lipidos;
asi como a lo reportado por Lima et al. (71) en una poblacién prematura de 30 semanas
de gestacion en Brasil, con inicio similar de estimulacién enteral. En los estudios donde el
inicio de la alimentacion enteral fue practicamente en el doble de tiempo con respecto al

grupo intervencion, también la duracién de la NPT fue mayor (8, 78).

El aporte de aminoacidos se mantuvo en ambos grupos por debajo de las dosis
recomendadas para reducir el catabolismo proteico de la asociacion ESPGHAN de 3.5 a 4.5
mg/kg/d (51). Por su parte las dosis de lipidos y carbohidratos si se acercaron a los valores
de referencia en ambos grupos (18, 45, 46). El estudio de NICHD (43) revelé que los
lactantes que recibieron al menos 3 g/kg/dia de proteina parenteral al quinto dia de vida
se produjo un crecimiento significativamente mayor, valor alcanzado solamente en el
grupo intervencion entre el quinto y séptimo dia de vida. Vlaardingerbroek et al. (46)
demostrd que el aumento de la ingesta de proteinas puede llevar a un balance positivo de
nitrégeno, sintesis de proteinas y un crecimiento posnatal mejorado. A pesar que el
aporte de proteinas de los participantes de nuestro estudio no alcanzd las
recomendaciones internacionales, la curva de crecimiento ponderal fue mejor en el grupo
intervencién, probablemente secundario a un mejor apego en la realizacion del método
mama canguro y a incremento de lactancia materna, también asociados a dicho beneficio

(47, 54).

El aporte de lipidos y carbohidratos mdximo durante la estancia intrahospitalaria fue
mayor en el grupo intervencion, sin desarrollo de colestasis o intolerancia a la glucosa en
ninguno de los grupos de estudio. El aporte maximo fue superior al reportado por Repa et
al. (79), pero menor a lo recomendado por Ehrenkranz y cols. (30) y la ESPGHAN (51) para
favorecer el crecimiento posnatal. Van Aerde et al. (80) informd que el suministro
retrasado de lipidos causa una deficiencia de acidos grasos esenciales y produce una
disminucién del peso corporal y del cerebro; manifestado en un mayor incremento
ponderal y de perimetro cefalico en el grupo intervencion con respecto al control; quienes
contaron con un aporte de lipidos 30% superior. Fisher y cols. también demostraron que
un aumento en la ingesta acumulativa de lipidos parenterales durante la primera semana
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de vida en los RN con muy bajo peso al nacer se asocid con un aumento significativo en el
aumento de peso y perimetro cefdlico; sin efecto en la talla; similar a lo demostrado en el

grupo intervencion (81).

La importancia de un aporte temprano de lipidos es debido a que proporcionan
energia y acidos grasos esenciales (AGE), ambos importantes para el crecimiento y el
desarrollo neurolégico. Los AGE son precursores para la sintesis de dacidos grasos
poliinsaturados de cadena larga (acido araquiddénico y docosahexaenoico) que
desempeiian un papel estructural en las membranas biolégicas y estdn especialmente
involucrados en el desarrollo retiniano y cerebral. Debido a su rapido crecimiento cerebral
y su bajo depdsito enddgeno, los recién nacidos prematuros son particularmente
vulnerables a la deficiencia de AGE (81). Ademas, los lipidos proporcionan una energia de
alta densidad importante para reducir el déficit energético temprano y para mejorar la
acumulacién de proteinas, el crecimiento y el desarrollo neurolégico (80), manifestado en
una menor pérdida ponderal inicial en el grupo intervencién con un promedio de peso

mayor durante la estancia hospitalaria.

El aporte energético total, considerando la via parenteral y enteral, fue superior en el
grupo intervencion en la primera semana de estancia intrahospitalaria, en el periodo
critico para evitar una pérdida ponderal alta. Esto se manifestd en un porcentaje inferior
de pérdida de peso inicial en el grupo intervencién con respecto al control. Hasta la
segunda semana se alcanzaron las recomendaciones internacionales para RNPT
alimentados por medio parenteral y enteral; y los aportes iniciales fueron por menos de la

mitad de lo sugerido por la ESPGHAN en ambos grupos.

A pesar que el aporte de energia también era inferior a lo recomendado por la
Academia Americana de Pediatria para el crecimiento (120 kcal/kg/dia), los sujetos de
estudio del grupo intervencién mostraron un aumento de peso sostenido, similar a lo
reportado por Dejhalla et al. (11), que estudié prematuros con muy bajo peso al nacer
considerados no gravemente enfermos, que tampoco alcanzaron dichas

recomendaciones, pero con mejoria en su curva de crecimiento. Esto también se atribuye
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a que se logrd una ingesta de energia minima de aproximadamente 60 kcal/kg/dia a la
edad posnatal temprana (es decir, <7 dias posnatales) para mitigar una gran deuda
calérica acumulada. Estos resultados coinciden con lo reportado por Bauer et al., quienes
sugirieron que es posible que los requisitos de energia no tengan que ser tan altos como
120 kcal/kg/dia en los recién nacidos con peso muy bajo al nacimiento, al menos durante
el primer mes de vida (82). Ademads, es necesario enfatizar que la tasa de crecimiento
observada, se basé predominantemente en nutricién enteral a partir del noveno dia de
vida, a diferencia del estudio de Dejhalla, donde la alimentacién enteral aportaba el 50%

del gasto energético en el dia 11 de vida.

A pesar de contar con una media de aporte energético similar en ambos grupos en la
segunda y cuarta semana de vida, se encontré una menor variacion intragrupo en los
nifios intervenidos, como se muestra en la Figura 7. El haber tenido un aporte de energia
mas homogéneo en el grupo de intervencién podria explicar, en parte, la mejoria del
crecimiento posnatal encontrada en esos nifios, asi como al origen predominante enteral

del aporte energético.

Al analizar la presencia de comorbilidades, ningun paciente del grupo intervencidn
desarrollé ECN, sin lograr diferencia significativa con el grupo control. El descenso en la
incidencia de ECN en el grupo con mayor reporte de lactancia materna, es similar a lo
encontrado por Chowning y Horbar; y la falta de una diferencia significativa se puede
explicar por el inicio similar en la estimulacidn enteral y en el porcentaje de lactancia
materna en ambos grupos, considerados factores protectores (21, 48). No obstante, los
pacientes del grupo intervenciéon alcanzaron los requerimientos energéticos por via
enteral antes que los pacientes del grupo control, secundario a un incremento gradual
mas rapido en el aporte, principalmente por un mayor nimero de tomas de leche

humana.

De igual forma, el grupo intervencién mostré una tendencia a una inferior frecuencia
de sepsis nosocomial, probablemente secundaria a la realizacién mas constante del

método mama canguro en dicho grupo; cuyo efecto benéfico se demostrd previamente en
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la revision sistematica de Conde-Agudelo y colaboradores, donde se buscd evaluar los
efectos benéficos y adversos del método mama canguro y determinar las evidencias que
respalden su uso (54). La ausencia de una diferencia estadisticamente significativa con el
grupo control, fue probablemente porque los RN de ambos grupos recibieron el método
mama canguro, aunque en distinta proporcién. También dicha tendencia a la disminucidn
de sepsis, pudo ser secundaria a un incremento en el aporte de lactancia materna en el
grupo intervencion. Furman y Vohr analizaron los beneficios de la lactancia materna con
un descenso en la presencia de sepsis de 5% por cada 10% de incremento en el aporte
enteral con leche humana, corroborando el efecto protector de la estimulacidon enteral
temprana con lactancia materna (21, 50, 83). Ademas, la menor duraciéon de nutricién
parenteral del grupo intervencién, y por lo tanto a la necesidad de requerir catéter venoso

central de forma acortada, pudo haber influido en este resultado.

El resto de comorbilidades se mantienen con porcentajes similares en ambos grupos,
pero con incidencia inferior de DBP en el grupo intervencidon en comparacion al estudio de
Dejhalla y Choi, que estudian poblacién de muy bajo peso al nacer en Estados Unidos vy
Corea del Sur, respectivamente (8, 11); asi como de ROP que el estudio de Lapointe con

poblacién menor de 1300 gramos y aporte energético similar a este estudio (73).

Al analizar la curva de crecimiento en ambos grupos, el porcentaje de pérdida de peso
inicial fue un 34% inferior en el grupo intervencion gracias a la aplicacion del modelo
ecolégico educativo y los cambios previamente descritos en relacién a la NPT, lactancia
materna y aplicacion del método mama canguro. Por el contrario, el porcentaje de
pérdida inicial presentado en el grupo control fue fuera del rango esperado para su edad,
similar a lo reportado en nifios con 3 semanas de gestacién menor y mayor riesgo de
pérdidas insensibles (8, 70). Por lo que la aplicacion de la intervenciéon no solamente
reduce el porcentaje de pérdida ponderal, sino que lo mantiene dentro del rango

fisioldgico esperado en los primeros dias de vida.

Al presentar una menor pérdida ponderal inicial, la media de tiempo para recuperar el

peso al nacer fue de 2 semanas en el grupo intervencién, 31% inferior en comparacién al

52



grupo control, y similar a lo encontrado por Dejhalla et al. (11). De igual forma, el
promedio de peso en la segunda semana de estancia intrahospitalaria del grupo de
intervencién tuvo un incremento de 18% con respecto al grupo control. Sin embargo, el
periodo de tiempo para alcanzar los 2 kg, fue similar en ambos grupos; lo cual se traduce
en una velocidad de crecimiento predominantemente positiva desde el ingreso en el
grupo intervencién, de caracteristica mas constante durante toda la estancia
intrahospitalaria, en relacion al grupo control cuyo principal incremento ponderal ocurrié
posterior a la segunda semana (Figura 5). El crecimiento rdpido de recuperacién
presentado a partir de ese momento, se traduce en un aumento en los riesgos

metabodlicos y cardiovasculares a los que se exponen dichos pacientes prematuros (37).

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue 2 semanas menor en el grupo intervencién
con respecto al grupo control. La disminucion significativa de la duracién hospitalaria y la
tendencia a la reduccion de comorbilidades, logré en promedio un ahorro econdmico del

gasto publico del 45% por paciente.

La politica del hospital establece como requisito para continuar el seguimiento del
paciente en su domicilio y la consulta externa, el contar con un peso de 2 kg en un recién
nacido con bajo peso al nacer, ademas de la ausencia de una comorbilidad que
imposibilite el egreso. El hecho de contar con un periodo de tiempo similar para alcanzar
ese peso en ambos grupos, con diferencia en el intervalo para su egreso, se interpreta
como la presencia de alguna comorbilidad en el grupo control que no permitié su alta, a
pesar de contar con el peso para la misma. En este caso, el motivo de diferir el alta se
debié en todos los casos a una DBP moderada a severa que aun requeria de oxigeno

suplementario.

Al analizar el crecimiento de los RN de este estudio con las graficas del proyecto
Intergrowth 21 st, se encontrd que los recién nacidos del grupo intervencidn presentaron
al egreso un mejor peso y perimetro cefdlico que el grupo control, aunque sin lograr
suprimirse la presencia de restriccion del crecimiento posnatal por completo. El descenso

en el Z score de peso logré reducirse en un 44% y el de perimetro cefalico en un 85%,
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probablemente secundario a un mayor aporte de lipidos, lactancia materna y realizacién

de técnica mama canguro, coincidiendo con otros estudios (8, 11, 13).

La talla inicial entre el grupo control e intervencién fue similar; sin embargo, al
convertir dicho valor en el Z score de referencia, se obtiene diferencia significativa
(p=0.002), con Z score negativo en el grupo de intervencidn, sin llegar a talla baja para la
edad gestacional. Cabe sefnalar que la diferencia significativa probablemente se deba a
una metodologia diferente en la medicidn del grupo control. Ademads, ningun paciente del
grupo control cuenta con registro en su expediente de talla al egreso, dificultando la

comparacion de dicho parametro antropométrico entre ambos grupos de estudio.

La presencia de RCPN disminuyd en el grupo intervencion posterior a la introduccion
del modelo ecoldgico educativo. Se mantuvo con porcentajes similares a los reportados
por Dejhalla y Griffin, ambos con poblacién con RN con peso menor a 1 kg, y superior al
reportado por lacobelli y Choi, con poblacién de peso y edad gestacional variable (8, 11,
13, 14). Sin embargo, en la mayoria de dichos estudios la definicidon utilizada es la de un
peso inferior al percentil 10 para la edad gestacional corregida y utilizan como referencia
una grafica enfocada en vigilar el crecimiento intrauterino, como la grafica de Fenton (4).
Al no considerar el cambio de peso con respecto al nacimiento, hay riesgo de detectar un

menor porcentaje de RCPN.

En relacidon al crecimiento rdpido de recuperacion, existe controversia sobre su
asociacién principal con el antecedente de restriccion de crecimiento intrauterino (37, 38).
En este estudio, la intervencidn permitié su descenso en un grupo de pacientes con peso
adecuado para edad gestacional. Sin embargo, existe escasa informacion sobre la
incidencia de crecimiento rdpido de recuperaciéon en sujetos con lactancia materna vy

método mama canguro.

En el analisis del grupo intervencidn, se encontré que el tiempo de inicio del método
mama canguro se correlaciond negativamente con el peso en la segunda semana, en
relaciéon a una menor pérdida ponderal inicial y por lo tanto un descenso en el tiempo

para recuperar su peso al nacimiento. El inicio del método a una edad mads temprana
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también se correlaciond negativamente con el promedio de peso durante la estancia
intrahospitalaria y positivamente con la ganancia de peso requerida a partir de la segunda
semana para alcanzar los 2 kilogramos. Esto manifiesta la importancia del inicio temprano
del método mama canguro para una curva de crecimiento ponderal predominantemente

positiva desde el nacimiento, y no posterior a la pérdida de peso inicial.

También en el grupo de intervencion, el porcentaje de lactancia materna se
correlaciond negativamente con el promedio de ganancia de peso en gramos por dia. Sin
embargo, se consideré6 como un aspecto positivo, ya que el incremento ponderal se
mantuvo en valores ideales en la poblacidn con mayor lactancia materna, sin presentar un
crecimiento acelerado de recuperaciéon. Kelishadi et al. en su revision sistematica
destacaron el riesgo aumentado para enfermedades cardiovasculares en los RN con bajo
peso al nacer, principalmente en aquellos con rapido crecimiento posnatal y la

importancia del seguimiento cercano de su trayectoria de crecimiento (37).

En el presente trabajo, la mejoria en la curva de crecimiento presentada en el grupo
intervencién, tanto en el peso como en el perimetro cefdlico, muestra que no solamente
incrementan su masa, sino que lo hacen de una manera mas apropiada a las
recomendaciones internacionales; con la consiguiente disminucién del riesgo de retraso
neuroldgico asociado a la restriccion del crecimiento posnatal y al riesgo asociado a

enfermedad cardiovascular en el crecimiento de recuperacién acelerado.

La mejoria en la curva de crecimiento del grupo intervencién, manifestada en la
puntuacién de Z score de las graficas del proyecto Intergrowth 21st, se correlaciona
principalmente con el tiempo de inicio y el porcentaje del método mama canguro, sin
encontrar correlacion con el porcentaje de lactancia materna. El inicio mas temprano del
método se correlaciond con un menor descenso en el Z score de peso y perimetro cefalico
entre el nacimiento y el egreso, con un PC superior al egreso y un menor cambio en el Z
score a lo largo de la estancia intrahospitalaria. El valor del cambio en el Z score de peso,
se obtuvo de la diferencia entre el punto mds bajo, cuando ocurre la pérdida ponderal

inicial, y el punto mas alto alcanzado posterior a ese descenso, considerado un factor de
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riesgo para enfermedad cardiovascular, cuando las variaciones son superiores a 2

desviaciones estandar (37).

El inicio del método mamd canguro de forma temprana, logré una inferior pérdida
ponderal inicial, con un crecimiento posterior adecuado respecto a recomendaciones
internacionales y un menor descenso de Z score de peso y PC al egreso. De esta forma se
disminuyd, no solamente el riesgo de enfermedad metabdlica, sino que mejord el

pronéstico de desarrollo neuroldgico de estos prematuros.

Los pacientes de este estudio optimizaron su curva de crecimiento, con disminucion
en la presencia de restriccion del crecimiento, con un aporte energético menor a las
recomendaciones internacionales. Este aspecto, puede poner en manifiesto, que la
poblacidn mexicana puede presentar crecimiento acelerado de recuperacion, con sus
riesgos cardiovasculares asociados, si se proporciona un aporte energético mayor, de

acuerdo a lo sugerido por organizaciones europeas.

Las defunciones asociadas a prematurez en la literatura internacional se presentan en
un 28% (84). En este estudio, el 87% de los pacientes finalizaron la intervencion. Del resto,
un 4% presentaron errores innatos del metabolismo y sélo un 9% fallecieron. Esto
representa un poco mas de la tercera parte del valor de la UNICEF (84) y a la tasa de
mortalidad reportada por otras investigaciones (12, 20, 48). Esta cifra, representa una
disminucion de la mortalidad del 20 al 9.5% con respecto al grupo control. Sin embargo, a
nivel nacional sigue siendo mayor al de otros estados. Existen escasos reportes en México
gue evaluen la tasa de mortalidad en recién nacidos prematuros con peso adecuado para
edad gestacional, destacando el estudio de Pérez Zamudio y colaboradores, con un 7.8%,

llevado a cabo en un Hospital de Irapuato de tercer nivel (85).

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, es el tamafio de muestra. Sin embargo,
a pesar de contar con una muestra pequefia, nuestro disefo tuvo el poder de detectar
resultados significativos. Ademas, los hallazgos obtenidos coinciden a los de otras
investigaciones con tamafios de muestras mayores (8, 13, 21); quienes también

demostraron los beneficios del inicio temprano de la alimentacion enteral y del superior
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aporte energético. Adicionalmente, la falta de haber considerado una clasificacién de la
gravedad de DBP para el andlisis (leve, moderada, severa), pudo influir en la ausencia de
diferencia entre ambos grupos para esta comorbilidad. Dicha patologia se presenté en
ambos grupos, pero ningun paciente del grupo de intervencidn presentd un caso severo
gue condicionara retraso en el egreso por la dependencia de oxigeno. Considerando esto,
en nuestro grupo control el retraso para el egreso, después de alcanzar los 2 kg, estuvo

asociado en todos los casos a DBP severa.

Como recomendacidn, es necesario un seguimiento a mediano y largo plazo, de los
pacientes de este estudio, para analizar el desarrollo neurolégico de los prematuros que
no presentaron RCPN, en comparacién con aquellos que la presentaron a pesar de la

intervencién ecoldgica social.
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VIIl. CONCLUSIONES

La intervencion por medio del modelo ecoldgico social logré reducir la frecuencia
de restriccién del crecimiento en un 40% y del crecimiento rapido de recuperacién en un
90%. Esto podria conllevar a beneficios neurolégicos por un incremento ponderal estable
en recién nacidos de bajo peso, y la disminucion del riesgo cardiovascular que podrian
presentar los recién nacidos prematuros con crecimiento acelerado. Se logré una
disminucién del 45% del costo institucional por paciente y un menor numero de
defunciones. Se demostré que las curvas de crecimiento desarrolladas por el Proyecto
Intergrowth 21st pueden aplicarse a la poblacién mexicana para vigilancia del crecimiento

posnatal de recién nacidos prematuros.
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IX. ANEXOS

IX.1. Formulario

= X - e O TR
Protocolo de investigacion | | o L
Efecto de una intervencicn nutricional en RN de BP B i
Mediante monitoreo del crecimiento posnatal Supediants T
Rmgizi: o
CERALTERISTICAS CENERALES
Aped oo Faismo Speilico Malemo Somibne{s) F:d'nn:ha:lret:.'l-m
[ugar o= nacmeno [ T e e e Au’ Eewm
[] o [J= Mascuiiro
Somd de B made Painiogh matema Fesmening
Mo EI Bl Especifigus: iz o= nacmierhs o
ADENr Ahverman | Surbsciante Talla Macihenio =mn Feacimismo
[]1mn |_|5rr'|1 |:|5mn |_|H-:-|:|a| :::cﬂ-s|_|
F_ario=no 3 R ] S o [ TeE- = sl =g ]
Snguro |_|$-cn::||:r|‘ab::| |_|F1..r1:.=5 nasales |_|'.-'M.*. [] # s Towi
ALIMEMTACION ENTERAL

D de Inicla: | | cainsrs [ | Fermuia [ Tipo de sermuia Dias para allmentacksn enteral compiet | |

2 Tomas:  Caiostro  Farmula Calosro  Formuia Calsirg  Famula Calosing  Farmuls

Dol 01 Dia X Dol 41 Dia

vl 02 Dia 23 [l Dia B2

Dol O3 Dila 23 [ k] Dia

vl D2 Cia 24 ol 22 Dl B4

Dvls O Dila 3 Dhls & Dia

il O Dila 26 Dl & D 65

Dl 007 Dila 37 Dils &7 Dia &7

vl 08 Dia 28 il 48 Dia 65

Dol 09 Dila 25 Dl &3 Dia 639

vl 10 Cia 30 Cvls 50 Dia 7

Dl 11 Dila 31 ks 51 Dia 7

Dl 1.2 Dila 32 Dvls 52 Dia 72

Cils 13 Dila 33 Cvls 53 Dia 7

Dol 142 Dila 34 vl 54 D 74

[ ] Dila 35 vl 55 Dia 7

[~ ] Dila 36 Dvls 56 Dia 7E

[ ] Dia 3T Cvls 57 Dia 77

[ RE] Diia 38 Cvls 58 Dia 7

Chls 19 Dila 35 Cvls 59 Dia 73

Dl 20 Cila 40 vl 50 Dia 80

Subbotal Hubiotal Subtotal Cubiobal

Taokal k]

HUTRICION PARENTERAL

Dia de Inicio | Dias para MPT maxima | | Drias pars Suspension de NPT | |

Dwsls Inidal CHO AE'S, Lip koS !:i:u-: madma CHO A3, Lipidoz

Aporie: CHO Aa's Lipldos CHO An's LD bdces CHD Aa's Lipldos

s 01 Dia 18 Dila 31

Dvls 02 Dia 17 Dila 32

Cvls O3 Dia 18 Dila 33

Dol 02 Dia 19 Dila 34

D= O Dia 20 Dila 35

Dl O Dia 2 Dila 35

vl O Dia 22 Cia 37

vl OB Dia 2 Dila 38

Dl 09 Dia 24 Dila 35

vl 10 Dia 25 Ciia 40

Dl 11 Dia 2% Tila 41

Dils 12 Dia 27 Dila 42

Dol 13 Dia 28 Dila 43

Dol 1& Dia =3 Cila 44

Dils 15 Dia 30 Cila 45

St SubtoEl Subtola

Tokal =

59



APORTE ENERGETICD

Kical inicla Kcal 1" sam Kical 2 sEm Kcal 3" sem =ical 4" s=m

Kical 5" s&m, Kcal &" sam fical 7" sem Kcal 5" sem, =ical 9" s=m,

SOMATOMETRIA
Faga:
Dias para recuperar PH I:I Dias para alkcanzar 2 kg I:I Dlas para & egreso I:l
Peso Perncent Peso  Pement Fesn. Pemcent FEs0 Fercent

| Dis 01 ] Dilai 41 Dila &
| Dils 02 ] Dila 4.2 Dla g2
| Dils 03 ] Dilai 43 Dila g3
| il D2 Dila 2 Cla 4= Dila &4
| Dils OS5 Dia 25 Dila 45 Dla BS
[T Dila 26 Dila 45 Dla B6
| Dils OF Dia 27 Dila 47 Dla ET
| Ol D Dia 28 il 4 Dila B8
| Dol O Dia 23 Dl 4 Dla &3
| D 10 Dia 30 Cila =0 Dia 70
| D 11 Dia 31 Dilai 51 Dila 71

[ Dila 32 Dila 52 Dla 72
| Dl 13 Dila 33 Dila 53 Dila 73
| Dils 14 Dia 34 Dila =& Dia 74
= Dia 35 Dila Dia T
= Dia 36 Dila Dia T

Dl Dila 37 Dol Dla 77
= Dia 38 Dila Dia T
= Dia 35 Dila Dia T
| Dis 20 Dia 40 Cila &0 Dia B0
Talls: Femment Percenit

Semana 01 Bamana 06

Semana 02 Bemana 07
| Semans 03 Bemana 08
| Semans 0 Bemana 09

| Semans 05 Bamana 10

Farimatro osfdlloc: Fescent Peroenit
| Semans 01 Bamana 06

| Semans 02 Bemana 07

Semana 03 Bemana 08

Semana 04 Bemana 09

Semana 05 Bamana 10

COMORBILIDADE S

Zepustemprana || Zaps tardla E pe= [ CH E Medica Zurirgca

ROP grado =3 l:l H =3 l:l Comducho arberioso l:l Mianeio farmacoiogioo Quindrgico;

Leucomalscia perwenricular |:| Ot

METCDO MAMA CANGURD

fa de Inick: |:| & Dlas con b&Cnica mama canguro |:|

| Db D1 s 12 Dia 23 Dia 34 Dia 4 O 5 Dila 67 Cila 7
| Dol D2 Dila 13 Dla 24 Dila 35 Dia 4 O T Cila 58 Cila 7
| Dl D3 Cila 1£ Dla 25 Dia 38 Dia 47 O Cila 53 Cila B0
| Dol D Dila 15 Dla 28 Dla 37 Dia 42 O Cila 70 Cila 81
DCiks 05 Dila 16 Dla 27 Dla 38 Dia 43 O ] Cila 71 Cila 82
| Cvis DB Dila 17 Dia 28 Dla 35 Dia =0 O 1 Dila 72 Cila B3
| Ol O7 Cika Dla 23 Dia 40 Dia =1 C 2 Cida 73 Cila B4
| Dol D o Dla 30 Dl 41 Dia 52 O 3 Cils 74 Dila

| il ¥ Cila 20 Dia 31 Dla 42 Dia 53 Cila B2 Dila 75 Dila

DCiks 10 Cila 21 Dla 32 Dla 43 Dia =4 s 65 Dila 75 Cila

D 11 Dils 22 Dia 33 Dl 44 Dia 55 Dils 65 Dils 77 Cila B8

60



IX.2. Consentimiento Informado

SALUD CONSENTIMIENTO INFORMADO
RESUMEN DEL PROYECTO

SECRETARIA DE SALUD

Titulo del protocolo: =
Efecto de una intervencidon nutricional en recién nacidos de

bajo peso mediante monitoreo del crecimiento posnatal

Investigador principal: Dra. Paulina Guadalupe Brisefio Sahagun.

Asesor: Dra. Josefina Ruiz Esparza Cisneros.

Sede donde se realizara el estudio: Servicio de Neonatologia del Hospital Materno
Infantil de Mexicali

Nombre del paciente:

Folio:

A usted y a su hijo se les invita a participar en esta investigacion médica. Antes de
decidir, debe comprender cada uno de los siguientes apartados. Siéntase con absoluta
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto.

Una vez que considere si usted desea participar, se le pedird que firme esta forma de
consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Los bebés de bajo peso son propensos a enfermedades graves durante el periodo
neonatal o inclusive mueren. Si no se les proporciona una adecuada nutricion, los bebés
qgue logran sobrevivir tienen un mayor riesgo de secuelas neuroldgicas irreversibles, tales
como pardlisis cerebral y retraso en el desarrollo neuroldgico.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Mejorar el crecimiento posnatal de recién nacidos de bajo peso mediante una
intervencién nutricional que incluya nutricién parenteral, alimentacion con lactancia
materna vy la realizacion de técnica canguro desde el primer dia de vida.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Al mejorar el crecimiento, se pretende menor duracién de nutricién intravenosa y una
estancia hospitalaria mas corta, ademas de mejor desarrollo cognitivo, menor riesgo de
secuelas neuroldgicas y mejor calidad de vida en los pacientes con bajo peso al nacer.

Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido y ofrecer una alternativa de tratamiento a una condicidon
frecuente en los recién nacidos prematuros.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio, su hijo ingresado por bajo peso, entrara
en el programa, en el cual recibird nutricidn parenteral alta en proteinas; asi como lipidos
desde el primer dia de vida.
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Se fomentara que reciba leche materna desde el primer dia de vida y que tanto madre
como padre puedan abrazarlo y realizar la técnica de mama canguro en cuanto su bebé se
encuentre estable, todos los dias, por lo menos dos horas diarias (en el horario de visita).

No se realizara ningun procedimiento invasivo o no necesario, ajenos a los requeridos
por su condicidn que ha ocasionado su hospitalizacion.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

La administracion de nutricidon parenteral alta en proteinas es bien tolerada por los
recién nacidos de bajo peso; asi como también se recomienda el inicio de lipidos desde el
primer dia de vida.

La leche materna proporciona mas beneficios que la férmula para bebés de bajo peso,
con mayor tolerancia alimentaria. En caso de que se desarrolle algiun efecto adverso
secundario ajeno a la investigacion o requiera otro tipo de atencion, ésta se le brindard
inmediatamente y se suspenderad la aplicacién de la intervencidn nutricional.

6. ACLARACIONES

Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habrd ninguna consecuencia desfavorable para usted o su hijo, en caso de no
aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibird pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable o co-investigador:

Dra. Paulina Guadalupe Brisefio Sahagun

Teléfono 6861524968.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Usted también tiene acceso al Comité de Etica de la Universidad Auténoma de Baja
California, en caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio a
través de:

Dra. Gloria Patricia Bonilla Monroy

Presidente del Comité de Etica

Universidad Auténoma de Baja California

Dr. Humberto Torres Sanginés S/N, Centro Civico, 21000 Mexicali, B.C.

Tel: 01686 5571622, Ext 120.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA
Titulo del protocolo: Efecto de una intervencion nutricional en recién nacidos de
bajo peso mediante monitoreo del crecimiento posnatal
Yo, he leido y comprendido Ila
informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo 1 Testigo 2

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). , la
naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y
beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacidon con seres humanos y me apego
aella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el
presente documento.

Firma del investigador
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IX.3. Antropometria del recién nacido

Tomado de INTERGROWTH-21st. International Fetal and Newborn Growth Standards

for the 21st Century: Anthropometry handbook. The International Fetal and Newborn

Growth Consortium; 2012.

Zero end of the tape in
the inferior position

Medicidn de perimetro cefélico.

Plano vertical de Frankfort.

Medicion de talla con estadimetro.
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IX.4. Dictamen Comité de Etica

ENTIDAD. IMETITUTS OE BEFVICIGE GE SAL UG
PUBLICH DEL ESTADD DE BAl4 CALIFORRIA.

BECCION HOSHMTAL NATERNGD INFANTIL DE
7 SALUD | i R
Dictamen

Tomendo como bese el filulo Segundo del reglamenio de la Ley General de
Salud, an malaria de Invesiigacion para la Salud, sobra los aspachos aicos de kb
Investigacion &n Seres Humanos, |a cual en su articulo 43 a la leira dice; * Tods
Inweetigacion an la que el sar humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer al
criterio del respecio a su dignidad v la prodeccion de sus derechos v bienestar "y
considerando como campo obligatorio el reciblr anafzar y dictaminar los
protocolos de investigacion canalizados por la autondad compatente, como marca
ol articule 14, de la misma ley, Una vez analizado y disculido en la rewnian del
Comiié de Ensefianza & Investigaciin el frabspn, “Efecto de una Intervencidn
Mutricional en HRecién Nacidos de bajo peso mediante monitorea del
crecimiento posnatal’, presentade por la Dra, Paulina Guadalupe Brisefio
Sahagidn.

Se emite el algulsnte dictzmen:

= 5Sa dictaming por parte del Comité de Bioatica en Invesbgacion, que dado que la
metodologia planteada establece para la recoleccidn de dalos, acciones proplas de
Iz atencidn médica rutinaria del | objeto de estudio, no requiers intervencian de esta
comitd para la realizacion de su lrabajo de investigacian.

S8 amila al prasents dictamean :Ia'l dia 2F de Agosto del 2018,

Dir. Hn Al undm DE la Fuente Rulz
Presidents"del Comité Haspitalario de Etica en
Investigacion Hospilal Materno Infantil de Mexicali

Cp O, Jorgs Zammera Palacios - Secratana Téonico ded Comicd o Easedana
Cp amhivg

e AAEAEDA, DB LB, CLARIDAD ST OOL PLLITAROD ELIRS CRLLES ) m‘
b BALALC H.L_E_FI!:HI'-I!H MENICALL B0, CF. 2000, COREIITADDR 585 Sird-16-4 '
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