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RESUMEN DEL PROYECTO

Titulo: Pprevalencia y factores asociados a la restriccion de crecimiento extrauterino en
recién nacidos con peso menor de 1500 gramos atendidos de diciembre de 2015 a junio de
2020 en la unidad de recién nacidos del hospital Simén Bolivar.

Contexto: La RCEU se define como un peso menor del percentil 10 para la edad
gestacional corregida a las 36 semanas 0 en el momento del alta hospitalaria (1,2).

A pesar de los avances tecnologicos y los alcances de la neonatologia en términos de
nutricién, los menores de 1500 gramos presentan RCEU en un 40 hasta 90 % al alta
hospitalaria; existe una relacion inversa entre incidencia y edad gestacional (3,4). La
mayoria de los nifios que experimentan RCEU tienen peso normal al nacimiento para la
edad gestacional, lo que indica que el crecimiento intrauterino era adecuado, pero se
quedan atras con respecto al crecimiento global durante su hospitalizacién. El retraso del
crecimiento se asocia a resultados precarios en el desarrollo neurologico y en el
crecimiento a 18 - 24 meses, y por tanto a aumento de los costos en el sistema de salud y
la menor productividad en términos econémicos. Por lo anterior, mejorar el crecimiento
posnatal, prevenir su restriccion y conocer los grupos de riesgo que requieran estrategias
individualizadas resulta fundamental para optimizar los resultados a largo plazo.

Objetivos: Describir la prevalencia y factores asociados a la restriccion de crecimiento
extrauterino en recién nacidos con peso menor de 1500 gramos atendidos en la unidad de
recién nacidos del Hospital Simén Bolivar de diciembre de 2015 a junio de 2020.

Metodologia: Estudio de corte transversal con componente analitico en pacientes con
peso al nacer menor a 1.500 gramos nacidos en la Unidad de cuidado intensivo neonatal
de la subred integrada de servicios de salud norte - Hospital Simén Bolivar durante
diciembre de 2015 a junio de 2020 que cumplan los criterios de inclusion. Se revisaran
las historias clinicas y se describira la prevalencia de restriccion del crecimiento
extrauterino, los factores neonatales caracteristicos y las tasas de recuperacion nutricional
entre los diferentes grupos de edad.

Resultados esperados: Conocer la prevalencia de la restriccion de crecimiento
extrauterino en recién nacidos menores de 1500 gramos y explorar los factores neonatales
caracteristicos en nuestra poblacion con el fin de, a futuro, realizar intervenciones que
disminuyan el impacto de esta enfermedad en los pacientes menores de 1,500 gramos al
nacer. Al mejorar el crecimiento posnatal, prevenir su restriccion y conocer los grupos de
riesgo que requieran estrategias individualizadas contribuird a mejorar los resultados a
corto y a largo plazo tanto para el paciente, su familia y la sociedad.

1. INTRODUCCION

La restriccidn del crecimiento extrauterino (RCEU) se define como un peso menor del
percentil 10 para la edad gestacional corregida de 36 semanas 6 en el momento del alta
hospitalaria (1) y es un marcador de déficit nutricional durante las primeras semanas de
vida que al parecer esta relacionado con un déficit calorico severo en el fallo de ganancia
de peso durante varios afios y mayor morbilidad que aquellos con peso dentro de rango
normal (2).




Desafortunadamente, al momento en que se identifica el retraso del crecimiento, las
deficiencias de nutrientes que se han acumulado pueden ser dificiles, si no imposibles de
recuperar, se suma a esto la atrofia y disfuncion gastrointestinal instalada (3), muchas veces
por demoras en el inicio de la alimentacion y a pesar de los intentos por optimizar el soporte
nutricional tanto enteral como parenteral, no siempre se logra establecer una tasa de
crecimiento similar a la intrauterina.

La RCEU es un factor prondstico relevante en varias esferas: desde el punto de vista
neuroldgico varios estudios han encontrado una asociacion entre RCEU, el desarrollo
comportamental y la morbilidad a largo plazo. En dos estudios longitudinales que comparé
nifos con RCEU frente a nifios con peso adecuado para la edad gestacional, en la
adolescencia se encontrd que los de bajo peso tenian menor rendimiento académico y se
graduaron menos de la secundaria (4).

Adicional se relaciona a largo plazo con el desarrollo de enfermedades coronarias e
intolerancia a la glucosa (5).

La RCEU continda siendo un hallazgo frecuente al alta hospitalaria, y se describe que esta
presente en mas de la mitad de los neonatos con peso al nacer menor de 1.500 gramos (6).

Por estas razones quisimos analizar la prevalencia de RCEU en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) de la subred integrada de servicio de salud de la sub red
norte, Hospital Simon Bolivar en la ciudad de Bogota y describir los factores neonatales
caracteristicos de este grupo de pacientes. Como objetivo secundario buscamos detectar si
algunas caracteristicas como el peso al nacer, la edad gestacional, el sexo, la nutricion
enteral, parenteral y su duracion, o algunas complicaciones hospitalarias como
enterocolitis, persistencia del ductus arterioso, y la displasia broncopulmonar pudiesen
estar relacionadas con una mayor presentacion de la RCEU. Se tomaron como referencia
las curvas de crecimiento fetal. Lo anterior nos permitio establecer el riesgo de RCEU en
esta poblacion con el fin de realizar intervenciones que disminuyan el impacto de esta
enfermedad en los pacientes menores de 1,500 gramos.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nacimiento del gran prematuro conlleva a que los procesos fisiolégicos que en
condiciones normales tendrian lugar intraGtero a lo largo del tercer trimestre de la gestacion
tengan lugar en las unidades de cuidados intensivos neonatales (6). A pesar de los avances
en la neonatologia y de los esfuerzos en términos de nutricién fijando como referencia las
tasas de crecimiento fetal, con frecuencia es un objetivo que no se alcanza. Mdltiples
estudios coinciden en que al alta hospitalaria la RCEU esta presente en mas de la mitad de
los neonatos con un peso al nacer menor de 1.500 gramos, considerdndose como un
«problema universal» (7).

Tanto la restriccién en el crecimiento intrauterino como la RCEU implican una mayor
morbilidad y mortalidad durante la hospitalizacion en el servicio de recién nacidos y en el
seguimiento posterior generando estancias hospitalarias prolongadas.

La RCEU se ha relacionado con un peor neurodesarrollo a largo plazo (8) que no solo
repercute en la calidad de vida del paciente si no de su familia y de la sociedad.




La incidencia de retraso del crecimiento posnatal es inversamente proporcional a la edad
gestacional. Se describe una relacion directa entre el aumento de la supervivencia de los
recién nacidos cada vez mas prematuros y las tasas de discapacidad y de esta con el
aumento de los costos en el sistema de salud y la menor productividad en términos
economicos (9).

Atendiendo a los objetivos de nuestro trabajo pretendemos establecer el riesgo de RCEU
en nuestra poblacion, recién nacidos menores de 1,500 gramos al nacer, con el fin de
realizar intervenciones que contribuyan a mejorar el crecimiento posnatal, disminuir la
restriccion de crecimiento extrauterino y su impacto a largo plazo.

3.JUSTIFICACION

La creciente tasa de prematurez conlleva a retos cada vez mayores los cuales han venido
de la mano con el desarrollo de la Neonatologia, sin embargo, la RCEU sigue siendo un
desafio dada la frecuencia de presentacion en los recién nacidos menores de 1500 gramos,
quienes como grupo de mayor riesgo sufren RCEU en un 50 hasta 90 % al alta hospitalaria
(7, 10).

La mayoria de los nifios que experimentan RCEU tienen peso normal al nacimiento para
la edad gestacional, lo que indica que el crecimiento intrauterino era adecuado pero se
quedan atras con respecto al crecimiento global durante su hospitalizacion (7). Radmacher
et al (11) encontraron que el 86% de 221 recién nacidos prematuros con peso <1.000 g y
edad gestacional <29 semanas tenian un peso al nacer normales para la edad gestacional;
sin embargo, al momento del alta de la UCIN, el 59% presenté RCEU. Lemons et al.(12),
encontraron que el 99% de los 163 pacientes con peso al nacer <I.000 gramos presentaron
RCEU después de 10 semanas en la UCIN.

En la mayoria de estudios la RCEU se sitta en el periodo entre el nacimiento y el alta de
las UCIN donde se ha postulado que no se logra administrar un aporte calérico y proteico
adecuado, en ocasiones por la percepcién de la severidad de la enfermedad de base y por
las terapias intervencionistas (2).

Otros afirman que la incapacidad de ganancia de peso se puede presentar durante periodos
de adecuado soporte nutricional y en ausencia de enfermedad severa (13).

La RCEU implica una mayor morbilidad y mortalidad durante la hospitalizacion en el
servicio de recién nacidos y en el seguimiento posterior generando estancias hospitalarias
prolongadas (14). Ademas, el déficit calorico severo se traduce en fallo de ganancia de
peso durante varios afios y mayor morbilidad que aquellos con peso dentro de rango
normal. La RCEU se ha relacionado con un peor neurodesarrollo a largo plazo (2).

En la literatura se encuentran varios estudios que describen el comportamiento de la
RCEU, dentro de estos dos en Bogota (Ruiz V. et al. y Rodriguez R. et al.) (10,15). Sin
embargo en nuestra unidad neonatal que atiende a un amplio sector de la ciudad, no esta
descrita la prevalencia de la RCEU y considerando el impacto que la RCEU tiene en
términos globales, consideramos importante realizar este estudio con el que pretendemos
describir la prevalencia de restriccion del crecimiento extrauterino, los factores
neonatales caracteristicos y las tasas de recuperacion nutricional entre los diferentes
grupos de edad, con el fin de realizar intervenciones que disminuyan el impacto de esta
enfermedad en los pacientes menores de 1,500 gramos a corto y a largo plazo.




4. MARCO TEORICO

La organizacién mundial de la salud reporta la prematuridad como la primera causa de
mortalidad neonatal y la segunda de mortalidad infantil en el mundo. Cada afio nacen
alrededor de15 millones de nifios prematuros, cifra que ha venido en aumento a través de
los afos tanto en paises desarrollados como en via de desarrollo (16). Las complicaciones
derivadas del parto prematuro son la principal causa de muerte entre los nifios menores de
cinco afios. En Colombia, la razén de mortalidad perinatal y neonatal tardia en el 2019 fue
de 15,1 muertes por 1 000 nacidos vivos, se observa un descenso en el indicador respecto
al afio 2018 (16.9/1000nv). Igualmente, la prematuridad constituye la principal causa de
mortalidad perinatal (24.2 %) (2). EI DANE registra en el afio 2019 un total de 633.878
nacimientos, de estos el 9.48 % fueron menores de 37 semanas de edad gestacional. La
mayor cantidad de prematuros nacieron en Bogota (11.856/afo), Antioquia (842) y Valle
del Cauca (651) (17).

El nacimiento del gran prematuro conlleva a que los procesos fisiolégicos que en
condiciones normales tendrian lugar intraGtero a lo largo del tercer trimestre de la gestacion
tengan lugar en las unidades de cuidados intensivos neonatales (18).

Los prematuros extremamente inmaduros o de bajo peso sufren consecuencias tedricas
como la RCEU, una tasa elevada de secuelas neuroldgicas, mayor vulnerabilidad a
enfermedades infecciosas derivadas de una respuesta inmune subdptima, agravamiento de
las lesiones pulmonares, funcion reparadora de los tejidos alterada, mayor susceptibilidad
a la toxicidad de oxigeno por produccion de glutation deteriorada, el subdesarrollo en
general de todos los 6rganos que impactan su calidad de vida y la de su familia (19,20).

Las deficiencias en el crecimiento posnatal prevalecen como una complicacion casi
universal de la prematuridad extrema. El retraso del crecimiento se asocia a resultados
precarios en el desarrollo neuroldgico y el crecimiento a 18 - 24 meses. Igualmente, una
tasa de crecimiento excesiva puede tener potencial efectos perjudiciales sobre el sistema
cardiovascular y otros érganos vitales en la vida adulta.

Del 25% al 40% de los pacientes nacidos de forma prematura presentan secuelas en el
desarrollo cognitivo debido a que presentan menor superficie cortical y menor complejidad
de la estructura cerebral lo que se explica porque es hasta el tercer trimestre cuando ocurre
mayor desarrollo de los giros secundarios y terciarios; ademas de menores dimensiones de
cerebelo, ganglios basales, amigdala, hipocampo y cuerpo calloso (8). La mielinizacion se
afecta con el nacimiento prematuro, predisponiendo a alteraciones neurosensoriales,
motoras y cognitivas durante la infancia temprana. La leucomalacia periventricular es la
lesion cerebral mas frecuente en los prematuros, con prevalencia del 30% en prematuros
extremos, en especial en aquellos con muy bajo peso, que predispone a la reduccién
significativa del volumen cerebral mielinizado (9). El desarrollo cerebral y las funciones
cognitivas estan directamente relacionadas con la ingesta de proteinas.

La RCEU se define como un peso menor del percentil 10 para la edad gestacional corregida
a las 36 semanas 0 en el momento del alta hospitalaria (1,7).




A pesar de los avances tecnoldgicos y los alcances de la neonatologia en términos de
nutricién, los menores de 1500 gramos presentan RCEU en un 50 hasta 90 % al alta
hospitalaria; existe una relacion inversa entre incidencia y edad (7,10). La mayoria de los
nifios que experimentan RCEU tienen peso normal al nacimiento para la edad gestacional,
lo que indica que el crecimiento intrauterino era adecuado pero se quedan atrds con
respecto al crecimiento global durante su hospitalizacion (7). Radmacher et al (11)
encontraron que el 86% de 221 recién nacidos prematuros con peso <1.000 g y edad
gestacional <29 semanas tenian un peso al nacer normales para la edad gestacional; sin
embargo, al momento del alta de la UCIN, el 59% presentdé RCEU. Lemons et al.(12),
encontraron que el 99% de los 163 pacientes con peso al nacer <I.000 gramos presentaron
RCEU después de 10 semanas en la UCIN.

Su etiologia no es clara, la RCEU se asocia a algunos factores como: estado nutricional al
nacer, gravedad durante el ingreso, estancia en UCIN, enterocolitis necrotizante, género
masculino, manejo con ventilacion mecanica, exposicion a corticoide neonatal, factores
genéticos y medio ambientales, siendo el estado nutricional al nacer y la mayor estancia
en UCIN las que han mostrado mayor impacto segun algunos estudios (10,21,23). La
restriccion de crecimiento intrauterino presenta mayor morbilidad que sus pares (24).

La valoracion antropométrica con peso, talla y perimetro cefalico permiten una mejor
valoracion del crecimiento y prondstico. El indice de velocidad de crecimiento debe
realizarse semanalmente para identificar retrasos del crecimiento y examinar los objetivos
del soporte nutricional individualizado (25,26).

Fenton utilizd poblaciones distintas para curvas de peso, longitud y perimetro cefélico,
razén por la que universalmente resultan ser las més aceptadas en la valoracion de
crecimiento en prematuros (26).

El periodo posnatal temprano se considera un periodo critico, requiere asignar el objetivo
de curva tras la pérdida inicial fisioldgica, no al nacer (27). Esa pérdida de peso inicial
parece ser independiente del aporte caldrico y proteico y probablemente refleje tan solo
una pérdida de agua, otros estudios consideran como «obligatoria» una pérdida de 0,7 z-
scores desde el nacimiento hasta el dia 3 (10,26) Incluso con los mejores esfuerzos, la
pérdida de peso a menudo excede el 15% del nacimiento peso, que no se recupera durante
2 semanas.

El nacimiento prematuro es una urgencia nutricional. El objetivo en el aporte de nutrientes
es lograr un crecimiento lineal similar al del feto en Gtero con igual edad gestacional. El
protocolo nutricional incluye una estrategia combinada de nutricion parenteral precoz e
introduccion temprana de nutricion enteral minima con leche humana, deben evitarse las
demoras sin motivo en el inicio de la alimentacion que sumado a el mantenimiento de esta
alimentacion enteral suficiente mejora la maduracion gastrointestinal y la tolerancia
alimentaria (1,19).

El suministro de nutrientes en la primera semana es absolutamente crucial. La nutricion
temprana es un enfoque nutricional dirigido a la prevencion del estado catabdlico que se




produce durante los primeros dias después de su nacimiento. Este enfoque implica: -
Nutricién parenteral total (NPT) con un alto nivel de amino&cidos, por lo general 3 g/kg
dentro de las primeras 24 horas de nacimiento, con el fin de promover el equilibrio positivo
de nitrégeno sin causar acidosis o hiperamonemia. - Lipidos en las primeras 24 horas de
vida por lo general a 2 g/kg con el avance hasta 3-4 g/kg, dos revisiones sistematicas han
demostrado que no hay efectos adversos asociados a enfermedad pulmonar crénica, o
mayor riesgo de ictericia. - Alimentacion enteral minima a 10-20 kg/dia se inicia dentro de
las primeras 24 horas de vida, con el fin de estimular el desarrollo del tracto gastrointestinal
inmaduro. Esta alimentacidn no esta destinada a ser nutritiva, sino que tienen el proposito
de preparar el tracto gastrointestinal para la alimentacion nutricional posterior (24,25).

La evidencia apoya el avance en la alimentacion en recién nacidos con peso entre 1000 —
1500 gramos a un ritmo de 30 a 35 ml kg/dia para mejorar y establecer una alimentacion
completa en una fecha mucho mas temprana y sin el aumento de la incidencia de ECN. La
alimentacion continua o intermitente a intervalos cortos parece conferir una mejor
tolerancia gastrointestinal y favorecer el establecimiento mas acelerado de la alimentacién
enteral. Los incrementos de 15-25 ml/kg/dia en las tomas de los lactantes con peso menor
o0 igual a 1,000 g representa una estrategia razonable. Cualquier sospecha de intolerancia
alimentaria implica una evaluacion a la brevedad a fin de decidir si es adecuado interrumpir
la alimentacion enteral o volverla a iniciar tras una interrupcion transitoria. Se debe hacer
siempre todo lo posible por mantener cuando menos una proporcién minima de
alimentacion enteral en vez de interrumpir por completo la alimentacion enteral (24,26).

Por lo tanto, mejorar el crecimiento posnatal, prevenir su restriccion y conocer los grupos
de riesgo que requieran estrategias individualizadas resulta importante para mejorar los
resultados a largo plazo.

5. OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir la prevalencia y factores asociados a la restriccion de crecimiento extrauterino
en recién nacidos con peso menor de 1500 gramos atendidos en la unidad neonatal del
Hospital Simén Bolivar de diciembre de 2015 a junio de 2020.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas de los recién nacidos con restriccion de crecimiento
extrauterino.

2. Describir los siguientes factores neonatales: edad gestacional, peso al nacer, tiempo de
ayuno, tiempo de nutricion parenteral, complicaciones durante la estadia, uso de esteroides
posnatales, tiempo de dependencia de oxigeno, de acuerdo a la presencia o no de
restriccion de crecimiento extrauterino en recién nacidos con peso menor de 1500 gramos
atendidos en la unidad neonatal.




6. PROPOSITO

Conocer la prevalencia y factores asociados a la restriccion de crecimiento extrauterino en
recién nacidos menores de 1500 gramos y explorar los factores neonatales caracteristicos
en nuestra poblacion con el fin de realizar intervenciones que disminuyan el impacto de
esta enfermedad en los pacientes menores de 1,500 gramos al nacer. Al mejorar el
crecimiento posnatal, prevenir su restriccion y conocer los grupos de riesgo que requieran
estrategias individualizadas contribuird a mejorar los resultados a corto y a largo plazo
tanto para el paciente, su familia y la sociedad.

7. METODOLOGIA DEL PROYECTO.

7.1 Tipo de estudio.

Un estudio corte transversal con componente analitico.

7.2 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacién

Metodologia propuesta: estudio transversal en los pacientes con peso al nacer menor a
1.500 gramos atendidos en la Unidad de cuidado intensivo neonatal de la subred
integrada de servicios de salud norte - Hospital Simén Bolivar durante diciembre de 2015
a junio de 2020 que cumplieron los criterios de inclusion. Se revisaron las historias
clinicas y se describen la prevalencia de restriccion del crecimiento extrauterino y
factores neonatales caracteristicos.

Poblacion marco o referencia
Recién nacidos con peso al nacer menor a 1.500 gramos

Poblacion de estudio

Pacientes con peso al nacer menor a 1.500 gramos atendidos en la Unidad de cuidado
intensivo neonatal de la subred integrada de servicios de salud norte - Hospital Simén
Bolivar durante diciembre de 2015 a junio de 2020

Poblacion sujeta de estudio

Pacientes con peso al nacer menor a 1.500 gramos nacidos en la Unidad de cuidado
intensivo neonatal de la subred integrada de servicios de salud norte - Hospital Simon
Bolivar desde el 28 de diciembre de 2015 al 30 de Junio de 2020 y que cumplieron los
siguientes criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion:
v Recién nacido con peso al nacer menor de 1500 gramos nacidos en el hospital
Simén Bolivar.

v’ Historia clinica completa

Criterios de exclusién




v

Recién nacidos con peso menor de 1500 gramos que ingresan remitidos de otra

institucion de salud.

Recién nacidos con malformaciones mayores incluidos los pacientes con
malformaciones intestinales.

Pacientes con infeccion intrauterina por grupo STORCH confirmada.

Enfermedades genéticas (cromosomopatias, enfermedades metabdlicas).

Pacientes que fallecieron durante el estudio

Pacientes que no alcanzaron el egreso al momento de concluir el periodo de

estudio.

Pacientes con historia clinica incompleta

Muestra y muestreo.

Calculo del tamarfio de la muestra

Se accedera a la totalidad de pacientes que cumplan criterios de inclusion y que no
tengan criterios de exclusion.

Técnica de muestreo
En este estudio no se utiliz6 ninguna técnica de muestreo probabilistico porque accedimos
a la totalidad de pacientes que cumplian criterios de inclusion y no tenian criterios de
exclusion, de esta manera se disminuyeron los sesgos derivados del muestreo no
probabilistico y la posibilidad de insuficiencia de la muestra.

No Variable Definicion Tipo de Unidad de medida
variable

1 | Edad Gestacional | Edad gestacional | Cuantitativa | Semanas consecutivas
al nacer calculada al | Discreta dela25ala36
momento del 1. 25-29
nacimiento  por 2. 30-32
escala de Ballard 3. 33-36
4, 370+

2 | Edad Edad gestacional | Cuantitativa | Semanas consecutivas
postconcepcional | calculada al | Discreta dela26 ala37
al nacer momento del 5. 26-29
nacimiento desde 6. 30-32
el dltimo periodo 7. 33-36

menstrual 0
ecografia de
primer trimestre




Régimen de salud | Estado de | Cualitativa 1: No afiliado
afiliacion por el | Nominal 2: Vinculado
que el paciente | Categorica 3: Subsidiado
accede a los 4: Contributivo
servicios de salud 5: Prepagada

6: Particular

Estado nutricional | Clasificacion Categorica 1. Normopeso

de la madre al parto | nutricional nominal 2. Bajo peso
materno segun | politémica 3. Desnutrida
indice de masa 4. Sobrepeso
corporal al 5. Obesa
momento del parto

Tipo de embarazo | Segin numero de | Cualitativa 1. Unico
fetos nominal 2. Mdltiple

categorica

Genero Condicion Cualitativa | 0. Femenino
organica, Nominal 1. Masculino
masculina 0
femenina

Peso al nacer Cantidad en | Categorica 1. Menor de 600
gramos  arrojada | nominal gramos
por la béascula | politdbmica 600-800 gr
electronica de la 800-1000gr

URN al momento
de hospitalizar al
recién nacido
pretérmino, y cada
7 dias consecutivo

1000-1200gr
1200-1500gr

okrwm

Talla al nacer

Medida

antropomeétrica en
centimetro de la
longitud del recién
nacido desde talon
hasta el vértice de
la cabeza. Medida
al nacimiento, a
los 7 dias de vida,
a los 14 dias, a los
21 dias, a las 36
semanas de EGC y

Cuantitativa
Continua

Centimetros

al egreso.
Perimetro cefalico | Medida Cuantitativa | Centimetros
al nacer antropometrica Continua

con una cinta

métrica desde las




partes
prominentes de la
cabeza, la
prominencia
occipital externa,
los arcos supra
ciliares hasta la
glabela. Medido al
nacimiento, a los 7
dias, a los 14 dias,
a los 21 dias, a las
36 sem de EGC y

al egreso.

10 | Clasificacion del | Clasificacion  al | Categorica 1. Peso adecuado
recién nacido | nacer segun el | nominal 2. Bajo peso
segun el peso al | pesoy lastablas de | politbmica 3. Grande para la
nacer Lubchenko. edad

gestacional

11 | Viadel parto Via de nacimiento | Cualitativa 1. Vaginal

segun historia | nominal 2. Cesérea
clinica categorica

12 | Necesidad de | Necesidad de | Cualitativa 1. Si
reanimacion al | intervencion  al | nominal 2. No
nacer nacimiento  para | categdrica

lograr una
adaptacion
adecuada

13 | Diagnostico al | Diagndstico por el | Categdrica 1. SDR
ingreso cual fue | nominal 2. Inmaturidad

hospitalizado, se | politdmica extrema

plantean los mas 3. Restriccion de

frecuentes segun crecimiento

registros de intrauterino

historia clinica 4. Sepsis neonatal
5. Otros

14 | Porcentaje de | Pérdida de peso | Cuantitativa 1. 1-5%
pérdida de peso en | acumulada en la | Nominal 2. 6-10%
la primera semana | primera semana de | politdbmica 3. 11-15%

vida 4. Mas del 15 %

15 | Necesidad de | Requerimiento de | Categorica, 1. Si
Ventilacion intubacion nominal 2. No
mecanica endotraqueal dicotémica

16 | Tiempo de | Total de dias en el | Cuantitativa 1. Menos de 1 dia
Ventilacion cual el paciente | Nominal 2. 2-3dios
mecanica estuvo con | politbmica 3. 4-10




intubacién

4. Mas de 10 dias

endotraqueal.
17 | Esteroides Utilizacion de | Categorica, | 0: No
posnatales dexametasona u | nominal 1:Si
otro como | dicotomica
tratamiento a
patologia del
recién nacido
18 | Restriccion del | Peso menor del | Categorica, | 0: No
crecimiento percentil diez (10) | nominal 1:Si
intrauterino para la edad | dicotomica
gestacional al
momento del
nacimiento
19 | Requerimiento de | Necesidad de | Categérica, | 0: No
oxigeno oxigeno nominal 1:Si
suplementario  al | suplementario por | dicotomica
dia 28 a los 28 dias de
vida
20 | Edad gestacional | Edad gestacional | Categdrica 1. 35-37
corregida al egreso | en semanas al | nominal 2. 38-40
momento del | politomica 3. 400 mas
egreso  de la
unidad de cuidado
intensivo neonatal
21 | Complicaciones Presencia de | Categorica 1. No
infecciosas durante | sepsis neonatal al | nominal 2. Infeccion
la evolucion nacer o adquirida | politdbmica neonatal
durante la temprana
evolucion que 3. Infeccién
entorpece la neonatal tardia
tolerancia enteral
y/o la ganancia
pondo estatural
22 | Enterocolitis Distension Categorica, 1. Si
abdominal 0 | nominal 2. No
intolerancia subita | dicotomica

a la via oral méas
hallazgos
radioldgicos
patognomaonicos.”




23 | Cirugia por | Requerimiento Categorica, 1. Si
enterocolitis quirdrgico por | nominal 2. No
patologia dicotémica

24 | Ductus  arterioso | Ductus arteriosos | Categodrica 1. No
persistente que  permanece | nominal 2. Cierre
abierto por mas de | politdbmica farmacoldgico
72 horas con 3. Cierre
repercusion quirdrgico
hemodinamica
25 | Hipertension Presencia de | Categorica 1. No
pulmonar hieprtension nominal 2. Leve
pulmonar politdbmica 3. Moderada
diagnosticado por 4. Severa
ecocardiograma
26 | Hemorragia Presencia de | Categorica 1. No
cerebral neonatal hemorragia nominal 2. Grado |
cerebral politémica 3. Grado Il
determinada por 4. Grado Il
ecografia 5. Grado IV
transfontanelar
28 | Tiempo de estancia | Total de dias que | Cuantitativa | Dias
en UCIN el paciente | continua
permanece en
cuidado intensivo
neonatal
29 |Peso al alta de | Cantidad en | Cuantitativa | Gramos
UCIN gramos arrojada | Continua
por la béascula
electronica de la
URN al momento
del alta de UCIN
30 | Peso a las 36 | Cantidad en | Cuantitativa | Gramos
semanas de EGC | gramos arrojada | Continua
por la béascula
electronica de la
URN a las 36
semanas de EGC
31 | Peso al alta | Cantidad en | Cuantitativa | Gramos
hospitalaria gramos  arrojada | Continua
por la béascula
electrénica de la
URN al alta
hospitalaria
32 | Perimetro cefalico | Medicion en | Cuantitativa | Centimetros

al alta hospitalaria

centimetros  del

Continua




perimetro cefalico
al alta

33 | Tiempo de estadia | Total de dias que | Cuantitativa | Dias
hospitalaria el paciente | continua
permanece
hospitalizado en la
unidad neonatal
34 | Soporte nutricional | Método por el cual | Categodrica 1. Enteral
se administré | nominal 2. Parenteral
aporte alimentario | politdmica 3. Mixta
durante la
hospitalizacion en
la UCIN
35 | Tiempo de soporte | Total de dias que | Cuantitativa 1. 07
parenteral el paciente recibe | continua 2. 8-14
nutricién 3. 14-21
parenteral 4. 28-35
5. mas
36 | Complicaciones Presentacion  de | Categédrica, | 1: No
secundarias a | complicaciones nominal 2: Si
Nutricion secundarias al uso | dicotomica
Parenteral de nutricién
parenteral
37 | Tiempo de inicio | Alimentacion Categorica, 1. Temprana
de alimentacién | temprana antes de | nominal 2. Tardia
enteral las 24 horas o | dicotomica
tardia posterior a
24 horas
38 | Alimentacion Tipo de aporte | Categorica 1. Leche materna
enteral enteral recibido nominal exclusiva
politébmica 2. Lactancia mixta
3. Formula
exclusiva
39 | Edad para lograr el | Dias de vida al | Cuantitiativa 1. 0-3dias
aporte enteral | momento de | continua 2. 4-7 dias
pleno recibir el aporte 3. 8-l14 dias
nutricional 4. Més de 14 dias
completo y
exclusivo por via
enteral
40 | Edad gestacional al | Edad gestacional | Cuantitiativa 1. Menos de
inicio de la succion [ en la que el | continua 32 semanas
nutritiva neonato succiona 2. 32-35
més del 50 % del semanas

aporte lacteo




3. Después de
las 35
semanas
41 | Fortificador Recibid Categorica, | 0: No
fortificador nominal 1:Si
durante la estancia | dicotdmica
en la unidad
42 | Velocidad de | Gramos/k/dia Cuantitiativa | Gramos/kilogramo/dia
ganancia de peso | desde el | continua
desde el | nacimiento hasta
nacimiento hasta el | el alta de UCIN
alta de UCIN
43 | Velocidad de | Gramos/k/dia Cuantitiativa | Gramos/kilogramo/dia
ganancia de peso | desde el alta de | continua
desde el alta de | UCIN hasta el alta
UCIN hasta el alta | hospitalaria
hospitalaria
44 | Clasificacion de la | Intensidad de la 1. RCE leve
RCE RCE Categorica, 2. RCE grave
nominal
dicotémica
45 | Retinopatia del | Presencia de ROP | Categorica, 1. Si
prematuro determinada por | nominal 2. No
oftalmologia dicotémica
pediatrica

Fuente: La autora

Obtencion de la informacion:

Fuentes:
Secundaria (De las historias clinicas)

Fases:

VYV VYV

Y

Se selecciond la poblacidn sujeto de estudio atendiendo a los criterios de inclusion

y exclusion

Se cred una matriz de datos en hoja de célculo de Excel con las variables
previamente definidas.
Se reviso la base de datos y cada historia clinica de los pacientes seleccionados.
Se recolectaron los datos especificados en el apartado de mediciones iniciales de la
tabla de operacionalizacion de las variables que permitan describir las

caracteristicas de los pacientes en estudio.

Se discriminaran los resultados de acuerdo a los objetivos propuestos.




> La recoleccion de datos estuvo a cargo de la investigadora principal, siendo la Unica
con acceso al formato de recoleccion; el acceso a la base de datos generada también
sera restringido.

> Se realiz6 el anélisis estadistico de los datos y su presentacion en tablas de datos.

Andlisis estadistico:

Para las variables cualitativas se emplearon frecuencias y porcentajes, en cuanto a las
variables cuantitativas se determinaron medidas de tendencia central y de dispersion. El
analisis bivariado se realizo estimando razones de Odds (OR), con intervalos de confianza;
se empled la prueba de Chi-cuadrado de Pearson y el test exacto de Fisher para evaluar la
dependencia entre variables categéricas, la normalidad en las variables cuantitativas se
analiz6 con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y finalmente, se utilizé la t de student y la
prueba de rangos de Wilcoxon y Mann-Withney para identificar diferencias entre las

medias y medianas en las variables cuantitativas.

Para la tabulacion de los datos se empled Microsoft Excel, para el analisis estadistico fue

empleado SPSS vr.26 y para los graficos R-Studio.

Aspectos éticos

Los datos se trataron en forma confidencial como lo exige la Ley politica colombiana en
su constitucion y lo relacionado con la nueva ley de proteccion de datos personales ley
estatutaria 1581 de 2012. La presente investigacion también contempla los pardmetros
establecidos resolucion No 008430 de 1993 (4 de octubre de 1993, articulo 11)
considerando su importancia ya que en ellas se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud, considerandose este estudio sin riesgo por
emplear técnicas y métodos de investigacion documental retrsopectivo y no realiza
ninguna intervencién o modificacion intencionada a las variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio; por tanto no requiere
consentimiento informado y se garantizard la confidencialidad de la informacion. La
justificacion bioética esta sustentada en la declaracion de Helsinki y las pautas
internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos. Ninguno de los
investigadores participantes declara algun tipo de conflicto de interés. Este proyecto no
posee ningun tipo de financiacion externa.

Cronograma de actividades




anteproyecto

N° Actividades Mes
1{2-4 |5-12 [13-14 15 16
Definicion de tema y busqueda de
1| X
literatura
9 Realizacion y aprobacion de X

3| Recoleccidn y tabulacion de datos

Anélisis de datos y redaccion de

4 . X
manuscrito
Presentacion de articulo final e
5. .7 T X
inicio de publicacion
6 | Correccion de documento final X
Entrega de documento y redaccion
7 y ; .7 X
de articulo de investigacion
Impactos esperados a partir del uso de los resultados
Plazo (afos)
después de
finalizado el .
) Indicador
Impacto esperado proyecto: corto - Supuestos
: verificable
(1-4), mediano
(5-9), largo (10
0 Mas)
Aportar evidencia Corto plazo Publicacion Aprobacion y ejecucién
sobre la eficacia de la cientifica. de proyecto.

implementacion de
protocolos
nutricionales en la
disminucion de la
incidencia de
restriccion
extrauterina en los
prematuros menores
de 36 semanas que




nacen con menos de
1500 gramos.

Incentivar la correcta
aplicacion de los

Mediano plazo

Nuevos
proyectos de

Que se publiquen
resultados de alto

protocolos investigacion. impacto, que haya
nutricionales y su incentivos para la
impacto en la investigacion en este
nutricion del campo
prematuro.
Aportar en la Mediano y Nuevos Que se publiquen
estandarizacion de los | largo plazo proyectos de resultados de alto
protocolos investigacion impacto.
nutricionales con el gue tengan en
fin de erradicar la cuenta los
desnutricion mejores
extrauterina en los resultados
prematuros. posibles a largo

plazo en este

grupo de

pacientes
Reduccién de latasa | Mediano y Utilizacion Se establecera el uso de
de discapacidad largo plazo bibliogréafica de | protocolos nutricionales
derivada de la nuestro trabajo | en todas las instituciones
prematuridad y para que atiendan recién
malnutricion implementacién | nacidos prematuros
extrauterina. de nuevos

protocolos

institucionales
Disminucion de los Mediano y Comparacion Los pacientes prematuros
gastos en salud que largo plazo costo/beneficio | con riesgo de restriccion

genera un paciente
con discapacidad, por
lo que se contribuiria
a una optimizacion
del uso de los
recursos en salud.

de la correcta
aplicacion del
tratamiento
nutricional en
prematuros.

extrauterina recibiran el
mejor manejo nutricional
disponible basada en la
mejor evidencia
cientifica.

Presupuesto

Costos Directos




Costos Valor
Fotocopias de
consentimiento

informado 20.000
Impresion de trabajo 60.000
Empastado 30.000
Subtotal 110.000
Transporte para 1

persona 70.000
Subtotal 70.000
Internet 30.000
Subtotal 30.000
Total 210.000

Valor en efectivo solicitado a la vicerrectoria de investigaciones: $ 0.0 pesos moneda
corriente.

Resultados

En el tiempo de revisidn del estudio se presentaron 221 nacimientos con peso inferior a los
1.500 gramos, de los cuales se excluyeron 55 (24,88%) que fallecieron durante la
hospitalizacién, cinco (2,26%) que nacieron en otra institucion, uno (0,45 %) que presento
malformacidén mayor y 44 neonatos (19,90 %) cuya historia clinica no pudo ser localizada.
Finalmente, fueron incluidos 128 pacientes. En cuanto a la prevalencia de restriccion de

crecimiento intrauterino al alta fue del 44,5 % (n=57).

Predomino el sexo masculino (50.8%), el 44,5 % en edad gestacional entre 25-29 semanas;

la media de peso de los recién nacidos fue 1216+207,8 gramos. (Tabla 1)

La media de la edad materna al momento del parto fue 26,5 afios, paridad 2,1 gestaciones, en
normo peso (65,6%). Predomind el parto abdominal (96 cesareas vs 32 vaginales) cuya
indicacion fue preeclampsia en el 36,7 % y estado fetal no tranquilizador 29,7 %. EI 77.3
% de las gestaciones presentaron mal control prenatal (<4), de las cuales 23 no tuvieron

ninguno; el 75,8 % pertenecian al régimen de salud subsidiado.



Dentro de la cohorte RCE existe mayor proporcion en la incidencia de reanimacion (82 %),
de ellos 3 pacientes presentaron apgar bajo (<7) al minuto 5. El total de los pacientes tuvieron
indicacion de cuidado intensivo al ingreso y el 63,3 % necesidad de soporte ventilatorio
invasivo, con 58.6 % por menos de 24 horas y 28/81 pacientes requirieron ventilacion

prolongada (> 7 dias), de ellos 11 requirieron ciclo de esteroide post natal.

La media de dias de hospitalizacion en UCI fue 34,9 y de estadia hospitalaria 61,3 con una

edad gestacional al alta promedio de 39 + 2,8 semanas.

Tabla 1. Distribucion por caracteristicas de la muestra: demogréficas, clinicas, de
somatometria

Variable n=128 % Media + DE Min-Max

Sexo

Masculino 65 50,8

Femenino 63 49,2
Edad gestacional 30,01 + 2,36 24 - 37

25-29 57 44,5

30-32 51 39,8

33-36 19 14,8

>37 1 0,8

Tipo de afiliacion

subsidiado 97 75,8

contributivo 31 24,2
Control prenatal 2+21

Ninguno 23 17,9

Mal control (<4) 76 59,4

Buen control 28 21,9
Edad materna 26,5+ 6,1 16 - 40
Paridad 2,1+129 1-7

Tipo de gestacion
Unico 108 84,4
Multiple 20 15,6



Estado nutricional de la madre
Normopeso
Bajo peso
Desnutrida
Sobrepeso
Obesa

Peso al nacer
<600 g
600-800g
801-1000g
1001-1200g
1201-1500g

Talla al nacer

PC al nacer

Tipo De Parto
Vaginal
Cesérea

Causa De La Intervencion

Preeclampsia
Estado fetal intranquilizante

Otros
APGAR bajo al minuto 5(<7)
Requerimiento de Surfactante

Necesidad de Reanimacion al nacer

Ventilacion invasiva

<24h

ventilacién prolongada (>7 dias)
Ventilacion no invasiva
Esteroides prenatales

Esteroides posnatales

84

25

22
25
78

32
96

47

38

43

84
82

81

75

28

114
45
11

65,6

0,8
19,5

0.8
1.6
17.2
19.5
60.9

25
75

36,7
29,7
33,5
2,3
65,6
64,1

63,3

58,6

34,5
89,1
35,2
8,6

216,6 + 207,8

38,7+3,2
27,24+1.8

6,5+12,7

22,5+ 18,05

580 - 1495

29 - 49
22,5-33



Requerimiento de oxigeno (>28 dias) 117 91,4

Clasificacion del RN segun peso al

nacer

Peso adecuado 88 68,8

Bajo peso 40 31,3
Po_rcentaje de pérdida de peso en la 82+38 1-18
primera semana
RCIU 39 30,5
RCE 57 44,5
Peso al alta de UCIN 1973 + 603 603 - 4020
Talla al alta de UCIN 448+4.2 37 - 67
PC al alta de UCIN 31,3+£27 24 - 42
Peso al alta hospitalaria 2788,3 £ 503,2 2405 - 4480
Talla al alta hospitalaria 479+35 33-58
PC al alta hospitalaria 33+£24 28 - 48
Dias de estadia en UCI 71,3+ 32 1-103
Dias de estadia hospitalaria 61,19 £ 23,3 20 - 140
Edad gestacional al alta 39+28 34 -47
Soporte nutricional
Enteral exclusivo 3 2,3
Lactancia materna exclusiva 8 6,2
Mixto 120 93,8
Tiempo de soporte parenteral 14,64 £ 10,8 1-73
lggé?aizﬁllgﬁr;tacmn enteral 61 47.7

Formula exclusiva 16 12,5

Lactancia mixta 56 43,8
(I:E;irf:](élr;at\;a lograr alimentacion enteral 1464 +10,8
Uso de fortificador 120 93,8

Fuente. Construccién propia

En la presente distribucion se evidencidé que para la variable categorizada como estado

nutricional de la madre en restriccion de crecimiento extrauterino al alta se obtuvo con mayor



representacion la indicada con normopeso en un 37,50 % (n=48) en comparacion con el
minimo obtenido por desnutricion con un 0 % (n=0) para los pacientes que no generaron
restriccion de crecimiento extrauterino al alta. Asi mismo, para la variable desnutricion y
bajo peso se obtuvo como mayor representacion el 51,60 % (n=66) y como porcentaje
minimo el 3,90 % (n=5) para los pacientes que generaron y no generaron restriccion de
crecimiento extrauterino al alta. Ademas, en la variable sobrepeso y obesidad se obtuvo
como porcentaje maximo el 41,40 % (n=53) para los intervenidos con ausencia de
crecimiento extrauterino y como porcentaje minimo corresponde al 12,50 % (n=16) para los

pacientes que si generaron restriccion de crecimiento extrauterino al alta.

Para el régimen de afiliacion y seguridad social se evidencié como porcentaje maximo 40,60
% (n=52) para los intervenidos con régimen subsidiado el cual no presenta restriccion de
crecimiento extrauterino, en comparacion con el minimo de 9,40 %(n=12) para el régimen
contributivo el cual si presento restriccion. Seguido de este, se evidencio que para la variable
tipo de embarazo se generé como porcentaje maximo el 45,30 % (n=58) para el embarazo
unico que no presentd crecimiento extrauterino al alta en comparacion, con el minimo
generado con un 5,50 % (n=7) para el embarazo multiple que si evidencio restriccion de
crecimiento extrauterino al alta. Por otra parte, para la variable paridad como porcentaje
maximo se presentd el 20,30 % (n=26) para los representados como monoparidad y
restriccion de crecimiento extrauterino al alta, en comparacion con la evidencia minima del
0 % (n=0) para multiparas de 6 a 7 con presencia de restriccion de crecimiento extrauterino
al alta. Para control prenatal bajo (<4), se obtuvo como porcentaje maximo 43,8 % (n=56) y
para el control prenatal nimero 8, se generé un minimo de 0,80 % (n=1). Seguido de ello, se
evidencid un igual de 0,80 % (n=1) para el control prenatal nUmero 8 en la categoria de
presencia y no presencia de esta complicacion. En la variable via de parto, se analizé que
para el méximo se obtuvo el 40,60 % (n=52) en la categoria cesarea donde si se generd
restriccion de crecimiento extrauterino al alta, en comparacion al minimo representado por

el 10,2 % (n=13) por intervencién via vaginal donde si se generd la respectiva restriccion.

En la variable sexo se evidencié como porcentaje maximo el 28,90 % (n=37) para el sexo

femenino y no presentd restriccion, en comparacion con el representado como minimo en un



20,30 % (n=26) para el sexo femenino y presento restriccion de crecimiento extrauterino al
alta. Para la variable clasificacion segun el peso al nacer se observo una representacion
méaxima del 49,20 % (n=63) para los pacientes de peso adecuado y una minima con un
porcentaje de 6,30 % (n=8) para los de bajo peso y no presencia en ambos grupos de
restriccion de crecimiento extrauterino al alta. EI uso de esteroides prenatales evidencié un
porcentaje maximo de 36,70 % (n=47) para los intervenidos y que no generaron presencia de
restriccion de crecimiento extrauterino al alta frente al porcentaje minimo generado con un

16,40 % (n=21) para los pacientes que si presentaron restriccion.

Para la variable requerimiento de UCI, se obtuvo como porcentaje méaximo el 48,40 % (n=62)
y como porcentaje minimo el 7 % (n=9) donde en ambos grupos no se presento restriccion
de crecimiento extrauterino al alta. En la variable de requerimiento de oxigeno suplementario
a los 28 dias de vida se obtuvo un porcentaje maximo del 53,90 % (n=69) frente al porcentaje
minimo de 1,60 % (n=2) en donde para ambos grupos no se presentd restriccion de
crecimiento extrauterino al alta. Seguido de ello, para la variable hipertension pulmonar se
generd un porcentaje maximo del 52,30 % (n=67) donde no se genero restriccion y como

minimo el 1,60 (n=2) donde se presento la restriccion.

Para la hemorragia cerebral neonatal se evidencid en un porcentaje maximo de 35,90 %
(n=46) frente al porcentaje minimo evidenciado en un 0 % (n=0) donde en ambos casos no
se presentd hemorragia cerebral ni restriccion de crecimiento extrauterino al alta en el grado
4 frente al segundo grupo de representacion 0. Ademas, se evidencio en la variable ductus
arterioso persistente un porcentaje maximo de 53,90 % (n=69) para los pacientes no tratados
y como porcentaje minimo el 0 % (n=0) para los tratados quirdrgicamente, ademas de no
presentar la restriccion. Para el sindrome de intestino corto, se generd un porcentaje maximo
de 54,70 % (n=70) y como porcentaje minimo 0,80 % (n=1) donde en ambos grupos no se
evidencio la restriccion de crecimiento extrauterino al alta. Del mismo modo, para la variable
enterocolitis se obtuvo como porcentaje maximo el 50,80 % (n=65) para los pacientes que
no presentaron la restriccién en comparacion con el porcentaje minimo 3,10 % (n=4) para

los intervenidos con presencia de restriccion.



Por otro lado, se evidenci6 para cirugia por enterocolitis un porcentaje maximo el 53,90 %
(n=69) frente al porcentaje minimo de 1,60 % (n=2) para los tratados con ausencia de

restriccion.

Para el soporte nutricional mixto, se analiz6 un porcentaje maximo del 51,60 % (n=66) donde
los tratados no presentaron restriccion frente al soporte nutricional enteral con un porcentaje
minimo obtenido del 0 % (n=0) para los pacientes que si generaron la restriccion. En el
tiempo de inicio de alimentacion enteral se evidencié un porcentaje maximo de 28,90 %
(n=37) para los tratados antes en un tiempo inferior 24 horas sin restriccion frente al
porcentaje minimo obtenido de 18,80 % (n=24) para los pacientes tratados con tiempo
inferior a 24 horas con presencia de restriccion. Seguido de ello, se analiza un porcentaje
méaximo de 51,60 (n=66) para la variable fortificador con ausencia de restriccion en
comparacion con el porcentaje minimo de 2,30 % (n=3) para los pacientes tratados con
presencia de restriccion. En la variable surfactante se obtuvo un maximo del 43 % (n=55) y
como porcentaje minimo el 12,50 % (n=16) donde en ningn grupo de pacientes se evidencio

la restriccion.

Finalmente, para la variable retinopatia del prematuro, se evidenci6 un porcentaje maximo
de 53,90 % (n=69) y como porcentaje minimo el 1,60% (n=2) para los pacientes tratados con

ausencia de restriccién en crecimiento extrauterino al alta.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa con la ocurrencia de la RCE al alta
en los casos en los que los neonatos requirieron surfactantes OR= 0,30 1C95%]0,14 — 0,65]
p=0,001, la clasificacion de peso al nacer OR=10,08 1C95%][4,09 — 24,86] p<0,001,
requerimiento de UCI con un OR=7,65 1C95%]3,20 — 18,29] p<0,001 y Requerimiento de
Oxigeno OR=0,15 1C95%][0,03 - 0,75] p=0,011.

Tabla 2. Factores asociados a la restriccion de crecimiento extrauterino.

Restriccién de crecimiento

extrauterino al alta 1C95%
Variable OR )

Si No




Limite

Limite

n % n % . .
Inferior superior
Relacionadas con la madre
Estado nutricional de la
madre
Desnutricién 1 0,80 % 0 0,00 %
Bajo peso 4 3,10 % 5 3,90 %
Normopeso 36 2810% 48 3750% . - - 0,78
Sobrepeso 11 8,60 % 14 10,90%
Obesidad 5 3,90 % 4 3,10 %
Desnutricién y bajo peso
Si 5 3,90 % 5 3,90 %
1,27 0,35 4,62 0,75
No 52 4060% 66  51,60%
Sobrepeso y obesidad
Si 16 1250% 18 14,10%
1,15 0,52 2,52 0,73
No 41 3200% 53 41,40%
Régimen de afiliacién a
seguridad social
Subsidiado 45 3520% 52  40,60%
1,37 0,60 3,13 0,45
Contributivo 12 9,40 % 19 14,80 %
Relacionadas con el embarazo
Tipo de embarazo
Madltiple 7 5,50 % 13 10,20%
0,62 0,23 1,69 0,35
Unico 50 39,10% 58  4530%
Paridad
1 26 20,30% 24 1880%
2 13 1020% 22 17,20% . - - 0,45
3 8 6,30 % 15  11,70%



4 6 4,70 % 6 4,70 %

5 4 3,10% 2 1,60 %
6 0 0,00 % 1 0,80 %
7 0 0,00 % 1 0,80 %

Controles prenatales

Ninguno 10 7,80 % 14 10,90 %
1 8 6,30 % 10 7,80 %
2 10 7,80 % 13 10,20 %
3 9 7,00 % 10 7,80 %
4 7 550% 9  700% . ) ] 0,90
5 2 1,60 % 7 5,50 %
6 5 3,90 % 4 3,10 %
7 5 3,90 % 3 2,30 %
8 1 0,80 % 1 0,80 %
Aceptable (>4) 13 102% 15 11,79 0819
Via del parto
Cesérea 44  3440% 52  40,60%
1,24 0,55 2,78 0,61
Vaginal 13 1020% 19 14,80%

Relacionadas con el recién nacido

Sexo
Masculino 31 24,20 % 34 26,60 %
1,30 0,65 2,61 0,46
Femenino 26 20,30 % 37 28,90 %

Clasificacion segun el peso al
nacer

Bajo peso 32 25,00% 8 6,30 % 10,08 4,09 24,86 <0,001**



Peso adecuado 25 19,50 % 63 49,20 %

Uso de esteroides prenatales

Si 21 1640% 24 1880%
1,14 0,55 2,37 0,72
No 36 2810% 47 36,70%

Uso de esteroides postnatales

Si 7 5,50 % 4 3,10 %
2,35 0,65 8,45 0,18
No 50 3910% 67 52,30%

Requerimiento de UCI

Si 30 23,40% 9 7,00 %
7,65 3,20 18,29 <0,001**
No 27 2110% 62  48,40%

Requerimiento de Oxigeno
suplementario a los 28 dias

Si 48 3750% 69 53,90%
0,15 0,03 0,75  0,011*
No 9 7,00 % 2 1,60 %

Hipertension pulmonar

Si 2 1,60 % 4 3,10%
0,61 0,11 3,45 0,69
No 55 4300% 67 52,30%

Hemorragia Cerebral

Neonatal
No 32 25,00 % 46 35,90 %
Grado | 19 1480% 20 1560%
Grado 11 4 3,10 % 2 1,60 % - - - 0,45
Grado 11 1 0,80 % 3 2,30 %
Grado IV 1 0,80 % 0 0,00 %

Ductus arterioso persistente
No 49 3830% 69 53,90 %

Tratado i i i 0,06

. 5,50 % 2 1,60 %
farmacolégicamente



Tratado

L 1 0,80 % 0 0,00 %
quirdrgicamente

Sindrome de intestino corto

Si 3 2,30 % 1 0,80 %
3,89 0,39 39,44
No 54  4220% 70 54,70 %

Enterocolitis

Si 4 3,10 % 6 4,70 %
0,82 0,22 3,05
No 53 4140% 65 50,80%

Cirugia por enterocolitis

Si 4 3,10% 2 1,60 %
2,60 0,46 14,76
No 53 4140% 69 53,90%

Soporte nutricional

Enteral 0 0,00 % 3 2,30 %
Parenteral 3 2,30 % 2 1,60 % - - -
Mixta 54 42,20 % 66 51,60 %

Tiempo de inicio de
alimentacién enteral

Tardia 33 2580% 34 2660% 1,50 0,74 3,02

Temprana (Antes de

0 9
24 horas) 24 1880% 37 28,90%

Fortificador

Si 54  4220% 66 51,60 %
1,36 0,31 5,97
No 3 2,30 % 5 3,90 %
Surfactante
Si 29 2270% 55 43,00 %
0,30 0,14 0,65
No 28 21,90 % 16 12,50 %

Retinopatia del prematuro

Si 3 2,30 % 2 1,60 %
1,92 0,31 11,88
No 54  4220% 69 53,90 %

0,32

1,00

0,41

0,23

0,26

0,73

0,001**

0,66




*Estadisticamente significativo al 0,05. **Estadisticamente significativo al 0,01.

Fuente. Construccion propia

Las principales complicaciones documentadas en el grupo de estudio fueron: Displasia
Broncopulmonar en el 91,4 %; el 60,2 % present6 sepsis por criterios clinicos, en un solo
paciente se aislo listeria monocytogenes en sangre antes de las 72 horas de vida. (Tabla 3)

Tabla 3. Principales Complicaciones

Variable n=128 %
Displasia BP 117 91,4
Sepsis 77 60,2
SDR 52 40,6
Hemorragia cerebral 50 39
Leve (grado I y I) 45 90
Grado 11l 4 8
Grado 1V 1 0,8
Osteopenia 28 21,9
HTA 16 12,5
ECN 10 7,8
Ductus significativo 10 7,8
Cierre farmacolodgico 9 90
Cierre quirdrgico 1 10
Hipertensién pulmonar 6 4,6
Retinopatia 5 3,9
Intestino Corto 4 31
Hidrocefalia 4 31




Fuente. Construccién propia

El 39 % de los pacientes presentaron hemorragia cerebral, de ellos el 90 % leve (grado I-11).
La enfermedad Osea de la prematuridad se asocio en el 21,9 % de los pacientes. Diez
pacientes se complicaron en su evolucién con enterocolitis necrosante, de estos el 3,1 % tuvo
intestino corto. (Tabla 3)

Se observo repercusion hemodinamica del ductus persistente en 10 pacientes, de los cuales
uno requirié manejo quirdrgico, los demas cierre farmacoldgico exitoso.

Dentro de la cohorte, de los 128 pacientes, cinco pacientes desarrollaron retinopatia (3,9 %).

Evolucién del recién nacido con RCE

Al evaluar la evolucion del peso desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria se evidencio
que hay un incremento promedio de 13,86 puntos porcentuales en la proporcion de neonatos
con un peso en <P10, y al alta hospitalaria el 100%(n=57) presento el peso mencionado.
(Nustracién 1).

llustracién 1. Comparacion de la proporcién de neonatos RCE con peso en <P10
desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria.
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Del total de los pacientes con restriccion de crecimiento extrauterino al alta, el 47,3% se
clasificaron en categoria grave (z score al alta <-2).

Entre tanto, al comparar la velocidad de ganancia de peso (g/Kg/dia) entre los estadios de
RCE en pacientes que presentaban dicha condicion, se encontr6 que del nacimiento al alta de
UCIN los neonatos con RCE Grave tuvieron una mediana de 28,5 comparado con la mediana
de 27,65 de los de RCE Leve, presentando una razén de medianas de 1,03; entre tanto, del
alta en UCIN al alta hospitalaria la mediana de los que presentaban RCE Grave fue de 17,6
en comparacion con los de RCE Leve 21,7. (llustracion 2)

Al comparar mediante la prueba U de Mann-Whitney se encontré que en las medianas de
ambos momentos no hubo diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 4).

llustracion 2. Comparacion entre las distribuciones de velocidad de ganancia de peso
(9/Kg/dia) por cada estadio y momento de evolucion.
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Tabla 4. Comparacion de velocidad de ganancia de peso por estadio y momento de
recuperacion.

Grado de RCE

Velocidad de ganancia de peso Grave* Leve Razo6n de a
(o/Kg/dia) medianas P
Mediana IQR Mediana IQR
Del nacimiento al alta de UCIN 28,5 20,2 27,65 11,8 1,03 0,477
De UCIN al alta hospitalaria 17,6 10,4 21,7 9,8 0,81 0,397

2U de Mann-Whitney *Categoria de referencia para la razén de medianas.

Finalmente, al evaluar la recuperacion del peso de nacimiento a los 7 dias, se identifico que
el 71,92%(n=41) de los neonatos con RCE recuperaron el peso, mientras que el restante
28,07%(n=16) no lo recuperaron.

Discusion

Los recién nacidos prematuros representan el mayor porcentaje de pacientes hospitalizados
en la UCIN de nuestro hospital, y de acuerdo con las tendencias nacionales e internacionales
en la atencion neonatal, la supervivencia es mayor a menor edad gestacional. Sin embargo,

la incidencia de RCE al alta hospitalaria es elevada. En este estudio el 44,5 % de los recién
nacidos prematuros con peso al nacer menor de 1500 gramos presentan RCE al alta, menor



al reporte nacional en dos instituciones de Bogota por Ruiz y col. de 73 % en el afio 2014-
2015 (3), pero mayor a la encontrada en paises desarrollados. Clark y col. analizaron 24 371
recién nacidos prematuros con una edad gestacional de 23 a 34 semanas hospitalizados en
127 UCIN de Estados Unidos; en el momento del alta, los lactantes fueron evaluados segun
su peso, longitud y perimetro cefélico, y la incidencia de RCE basada en estas medidas fue
28 (10). Radmacher 'y col. (Universidad de Louisville-EE. UU) analizaron
retrospectivamente 199 lactantes con un peso al nacer < 1.000 y edad gestacional < 29
semanas, Yy revelaron una incidencia de 59,3% (11). En el 2015, el grupo de colaboracion del
Comité de Expertos en Nutricion del Comité Profesional Neonatal Chino, realiz6 un estudio
multicéntrico en 572 bebés con muy bajo peso al nacer, en 15 hospitales de todo el pais. La
incidencia de RCE al alta fue del 80,9%, mientras que el 63,6% tuvo un peso inferior al
percentil P3 al nacer (12). Cai Yueju y col. encontraron el 26,1. ElI Hospital de Xinjiang,
Urumgqi, en China pablico en abril del 2021 un estudio de los ultimos 3 afios, con 691 recién
nacidos prematuros (edad gestacional <34 semanas) con 36,9 % (13). Esta serie de reportes
indican que la incidencia de RCE en recién nacidos menores de 1500 gramos mundialmente
ha disminuido, pero sigue siendo alta y requiere atencion en la practica clinica.

La razén por la cual este grupo no recupera su canal de crecimiento potencial posiblemente
es multifactorial.

Entre los factores maternos, el parto prema