UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con especialidad en Pediatria
Para obtener el grado de
Maestra en Ciencias Médicas con especialidad en Pediatria

Enero 2019



GE] Facultad de Ciencias Médicas

=== Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE J
POSTGRADO
PME.Ol.275.2018
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
El (la) Doctor(a): Ndtaly Santos Diaz

Registro Académico No.: 200718107

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el trabajo de TESIS
GANANCIA PONDERAL Y CALOSTROTERAPIA EN PREMATUROS BAJO PESO
Que fue asesorado: Dr. Miguel Angel Soto Galindo

Y revisado por: Dra. Rosa Julia Chiroy Mufioz, MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, ]la ORDEN DE
IMPRESION para enero 2019

Guatemala, 19 de noviembre de 2018 e

'y 9 % m
T 3 3/
Humb! argas Reyes MSc. Dr. Luis Alfredo\Ruiz cnézi%mw
Director Coordinador General
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrfas y Especialidades

/mdvs

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



La Antigua Guatemala, 26 de septiembre de 2018

Doctor

HENRY DONALD VAIDES GUILLERMO MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Hospital Pedro de Bethancourt s g,
Presente A

Atentamente,

Dr. | Angel Soto Galindo

Asesor de Tesis



Antigua Guatemala, 25 de septiembre de 2018

Doctor

HENRY DONALD VAIDES GUILLERMO MSc.

Docente responsable ,

Maestria en Ciencias Médicas con Espécialidad en Pediatrfa
Hospital Pedro de Bethancourt

Presente

Respetable Dr.

Por este medio informo que he revisado a fondo el informe final de Q’[aduacién que
presenta la Doctora NATALY SANTOS DIAZ carné 200718107, de la carrera de
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el cual_se ;iitula
“GANANCIA PONDERAL Y CALOSTROTERAPIA EN PREMATUROS BAJO PESO”.

Luego de la revision, hago constar que las Dra. Nataly Santos Diaz; ha-incluido las
sugérencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito-el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que esta listo para pasar a revision de la Unidad
de tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Qiéncias Médicas

Atentamente,

Dra. Rosa Julia Ciiroy Mufioz MSc.

Revisora de Tesis



> UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
i | _ : FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
/ TRICENTENARIA ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Universidad de San Cartos de Guatemals

POSTGRADO

A Dr. Henry Donald Vaides Guillermo, MSc.
Docente responsable de investigacion.

De:  Dr. Mynor lvan Gudiel Morales
Unidad de Tesis Escuela de Estudios de Post-grado

Fecha de recepcion del trabajo para revision: 5 de septiembre 2017

Fecha de dictamen: 12 de Septiembre de 2017
Asunto: Revision de Informe final de:
NATALY SANTOS DIAZ
Titulo:

GANANCIA PONDERAL Y CALOTROTERAPIA EN PREMATUROS BAJO PESO

Sugerencias de la revision:

e Solicite examen privado.




INDICE DE CONTENIDOS

| INTRODUCCION

ll. ANTECEDENTES 4
lIl. OBJETIVOS 16
IV. METODO 17
V. RESULTADOS 24
VI. DISCUSION Y ANALISIS 30
VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 35
IV ANEXOS 38




INDICE DE TABLA

I 2 = 1 0 0
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION



INDICE DE GRAFICAS

GRAFICANO. 1 ..ot e e et e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e renn e e e e s e e eeeeennnnnnnn

GANANCIA DE PESO ADECUADA O NO SEGUN GENERO

GRAFICA NOL2 ...t e eeeeeee e se s e s e e e e e e ene e e s e e e e e e eeanna e e e e aeaeeeeennnnnaeeeeaas

PROMEDIO DE GANANCIA DE PESO DIARIO SEGUN GENERO

(€17 1 (073 [0 2 S PSPPI

CURVA DE PESO

(€127 10N [ 2

PORCENTAJE DE VARIACION DE PESO

(727 1 o Y [ 2R
DIAS DE SEGUIMIENTO DE PESO



RESUMEN

La OMS clasifica como prematuro a todo nifio nacido antes de las 37 semanas de gestacion
y como bajo cuando tiene un peso menor a 2500 gramos, representando ambas situaciones
gran riesgo de mortalidad y morbilidad e implican un importante mecanismo de prediccion

de la salud del recién nacido y su supervivencia.

Objetivo: Determinar la ganancia adecuada o no de peso en prematuros y nifios con bajo
peso al nacer alimentados con calostro en el Hospital Pedro de Bethacourt, Antigua

Guatemala en el afio 2016 y 2017.

Método: Estudio prospectivo descriptivo, se buscé conocer la ganancia de peso diaria y
promedio de 74 nifios alimentados con calostro, ingresados en el servicio de recién nacido
y con seguimiento por consulta externa del Hospital Pedro de Bethancourt; pesandolos cada
48 horas desde su nacimiento hasta el mes de edad, sin ropa, documentando el peso en

gramos en la boleta de recoleccién de datos.

Resultados: Estudio realizado con 74 pacientes; 35% femeninos y 65% masculinos, con
edad gestacional media de 34.7 £ 1.6 semanas y media de peso de 1,591.85 + 430.04
gramos. Peso promedio al nacimiento de 1,631 gramos para masculinos y 1520 gramos
para femeninos. 38% tuvieron ganancia adecuada mientras que 62% tuvieron ganancia no

adecuada, sin embargo, en general se obtuvo una ganancia promedio de 15.7 gramos/dia.

Conclusién: Durante los primeros 6 postnatales se observd disminucién del peso inicial o
ganancia no adecuada, con un pico maximo de ganancia de peso a los 20 dias tanto para

ambos géneros.

Palabras claves: prematuro, bajo peso, calostroterapia



INTRODUCCION

La prematuridad y el bajo peso al nacimiento son dos de los mas importantes predictores
de morbi-mortalidad perinatal. Por su relevancia clinica y su gran trascendencia social y
econdmica son buenos indicadores sanitarios, de especial interés para la planificacion en
salud publica. Aunque el progreso experimentado en la asistencia neonatal ha conseguido
mejorar el prondstico de los neonatos prematuros y de bajo peso, la mejor estrategia para
reducir sus efectos sigue siendo la prevencién. Para ello es prioritario conocer sus distintos
factores de riesgo e identificar el impacto que cada uno de ellos pueda tener en nuestro
medio. (1)

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar las 37 semanas de
gestacién, siendo la gestacién una variable fisiologica fijada en 280 dias mas menos 15
dias. El término pretérmino no implica valoracion de la madurez, como lo hace prematuro,

aungue en la practica ambos términos se usan indistintamente.

Segun el informe “nacidos demasiado pronto” realizado por la Organizacion Mundial de la
salud en el afio 2012, hay 15 millones de nacimientos prematuros cada afio y dicha cifra va
en aumento y de estos nacimientos prematuros, 80% ocurren entre las 32- 37 semanas de
gestacion y la mayoria de estos bebés pueden sobrevivir con atencién esencial al recién
nacido y sélo 7 paises han reducido a la mitad su nimero de muertes por nacimientos

prematuros en los ultimos 10 afios. (2)

El bajo peso al nacimiento (BPN), definido como el peso de un nacido vivo inferior a 2500
gr, es un importante indicador de la salud infantil, por la cercana relacién entre el peso al
nacimiento y la morbilidad y mortalidad infantil. Se relaciona con conductas de riesgo que
incluyen la maternidad en adolescentes, comportamientos no saludables como el
tabaquismo, consumo de alcohol excesivo, mala nutricion o un indice de masa corporal bajo.
También se ha visto asociado a factores de riesgo, como historia previa de BPN, técnicas
de reproduccion in vitro y determinantes sociales, como inmigraciébn y bajo nivel

socioecondmico. (3)

La mayoria de los neonatos prematuros y nifios nacidos con bajo peso acumulan déficit
significativo de energia, proteinas, minerales y de otros nutrientes al momento del alta
hospitalaria. Aunque los neonatos prematuros alimentados segun la demanda consumen
mayores volimenes de leche que los neonatos a término después del alta hospitalaria, el
déficit del crecimiento persiste en toda la infancia y posteriormente. Los neonatos
prematuros que han acumulado déficits de calcio y fosfato en el momento del alta

hospitalaria estan en mayor riesgo de una deficiente mineralizacion 6sea, enfermedades



O0seas metabdlicas y de un crecimiento esquelético mas lento comparado con los neonatos
nacidos a término. También constituye una preocupacion que la carencia nutricional y el
retraso del crecimiento, tanto in Gtero como en el periodo neonatal, puedan tener

consecuencias para la salud cardiovascular a largo plazo. (4)

Segun el estudio de Hunts y Cole se determiné que el 44% de los recién nacidos prematuros
acumulan un déficit de peso > 1 DE durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
y el porcentaje de nifios con déficits acumulados de peso > 2 DE pasa de un 14% en el
momento del nacimiento a un 55% en el momento del alta. Las causas de este déficit
acumulado de peso es multifactorial, aunque se estima que la nutricién es responsable de

al menos el 50% de esta variabilidad. (5)

En el afio 2007 en el Hospital Roosevelt de Guatemala se realiz6 un estudio cuyo el objetivo
principal era determinar si los bebés prematuros que se alimentaban con lactancia materna
exclusiva, con énfasis en la fraccion emulsién, ganaban peso adecuadamente, comparable
a los que se alimentan con lactancia mixta o de sucedaneos y se concluy6 que La media de
ganancia diaria de peso de los neonatos que recibia Lactancia materna exclusiva (LME) fue
de 32,4+9,2qg, los que utilizaban lactancia materna mixta (LMM) fue de 32+7g y los que
utilizaban sucedaneos fue de 36,2+7,3 g. Al comparar la media ganancia de peso diaria de
los tres grupos se encontré que no existia una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,32). (6)

El calostro es un liquido secretado por las glandulas mamarias durante el embarazo y los
primeros 5 a 7 dias después del parto; su volumen puede variar de 2 a 20 mL/dia en los tres
primeros dias y aumenta hasta 580 ml/dia hacia el sexto dia. (7) Estd compuesto por
inmunoglobulinas, agua, proteinas, grasas y carbohidratos en un liquido seroso con
densidad alta que lo hace espeso y color amarillo dado por la presencia de beta

carotenos.(8)

La discrepancia entre la ingesta recomendada y la ingesta real durante las primeras
semanas de vida es de lo que resultan déficits nutricionales importantes. Es por esto que
hoy se acepta como principio que el aporte de nutrientes debe restaurarse lo antes posible
para conseguir un crecimiento lo mas proximo al crecimiento fetal. Durante el periodo
hospitalario, el objetivo sera una ingesta de nutrientes adecuada para mantener o lograr la

recuperacion (catch up) del crecimiento que hubiese alcanzado dentro del utero.(5)



El Hospital Pedro de Bethancourt es un hospital ubicado en el segundo nivel de atencion
del Ministerio de Salud y Asistencia social de la republica de Guatemala. Ubicado en la
aldea San Felipe de Jesus al noroeste de la cabecera departamental, la Antigua Guatemala,
del departamento de Sacatepéquez, éste hospital cuenta con un banco de leche, fundado
en 1998 y es reconocido a nivel internacional como el primer hospital amigo de la lactancia
materna en Centroameérica, el presente estudio se realiz6 con el objetivo de determinar la
ganancia adecuada o no de peso en prematuros y nifios con bajo peso al nacer alimentados
con calostro en el Hospital Pedro de Bethancourt, en el afio 2016 y 2017 estudio que se
considera muy relevante considerando que se cuenta con el apoyo del banco de leche
humana quienes proveen el calostro que fue administrado a los recién nacidos haciendo
posible la realizacion del presente estudio el cual se considera de vital importancia ya que
en Guatemala no se cuenta con curvas nacionales para valorar la ganancia de peso de los
recién nacidos pretérmino y que el empleo de patrones extranjeros subestima las

condiciones de las poblaciones en las que se esta evaluando el neonato,

Con método descriptivo con los recién nacidos ingresado en el servicio de recién nacidos
qgue reciben calostro, durante el afio 2016 y 2017. Como resultados se estudiaron 74
pacientes, 35% femeninos y 65% masculinos, con un peso promedio al nacimiento de 1,631
gramos para masculinos y 1520 gramos para femeninos y edad gestacional media de 34.7
+ 1.6 semanas y media de peso de 1,591.85 + 430.04 gramos. 38% tuvieron ganancia
adecuada mientras que 62% tuvieron ganancia menor de lo esperado, sin embargo, en
general se obtuvo una ganancia promedio de 15.7 gramos/dia y una variacién de peso al
nacer de 17.95% para los neonatos del sexo femenino y de 17.93% para los neonatos del
sexo masculino. Como limitantes se observd poco apego por parte de las madres para
acudir al seguimiento de peso de los pacientes al ser egresados del servicio de recién

nacidos



II. ANTECEDENTES
2.1 Lactancia materna

Es un proceso vital, mediante el cual la madre provee un tejido vivo que opera en un amplio
espectro de interacciones sobre la diada madre — hijo, en respuesta a las demandas
nutricionales, inmunolégicas y emocionales del nifio.

Durante el periodo neonatal, la leche materna es la mejor fuente de nutrientes para el bebé
y la mas econdmica para la familia. Es considerada el alimento ideal, tanto desde el punto
de vista nutricional como inmunolégico, ademas de representar un vinculo emocional entre

la madre y el hijo. (9)

El Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria define la nutricién ideal del
prematuro como la que consigue un crecimiento a niveles intrauterinos sin someter a un
estrés a sus inmaduras funciones metabdlicas y excretoras. Los objetivos que deberia
alcanzar serian: a) crecimiento y retencion de nutrientes a corto plazo: acercarse a las
curvas de crecimiento intrauterino y a la composiciéon fetal de referencia; b) morbilidad
neonatal: mejorar la tolerancia alimentaria, reducir la enterocolitis necrotizante (ECN) y
minimizar las infecciones nosocomiales; y ¢) evolucion a largo plazo: lograr un desarrollo
psicomotor éptimo, reducir los indices de atopia y alergia y reducir el posible impacto en las
enfermedades del adulto como hipertensién, enfermedades cardiacas e
hipercolesterolemia, requisitos que cumple la lactancia materna en su totalidad por lo que

se considera como la alimentacion ideal en todos los neonatos. (10)

Clasificacién de la lactancia materna segun la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF):

Lactancia materna completa: constituye el tipo de alimentacién recibida por el bebé a base

de leche materna, pudiendo darse en forma exclusiva o predominante.
e Lactancia materna exclusiva (LME): el lactante recibe Unicamente leche materna,
sin agregado de ningun otro alimento ni liquido, ni siquiera agua.
e Lactancia materna predominante: el nifio es amamantado pero también recibe

pequefias cantidades de jugos, agua o bebidas a base de agua, como té.(9)

Lactancia materna parcial: constituye el tipo de alimentacion recibida por el bebé que es

integrada por leche materna y por férmulas infantiles o leche de vaca. Segun el aporte de
leche materna sobre otras leches este tipo de lactancia puede ser:

e Alta: aporte de 80% o més de leche materna sobre otras leches.

e Media: aporte de 21 — 79% de leche materna sobre otras leches.

e Baja: aporte de 20% o0 menos de leche materna sobre otras leches (9)
4



A. Leche humana
Es un fluido vivo que se adapta a los requerimientos nutricionales e inmunoldgicos del nifio
a medida que éste crece y se desarrolla. (11); se produce mediante un proceso denominado
secrecion lactea el cual es un proceso continuo de sintesis y acumulacion en los alvéolos

mamarios, de los elementos constituyentes de la leche.

El estimulo de succion genera impulsos nerviosos que, al llegar a la hipdfisis anterior, libera
prolactina, la cual es llevada por via sanguinea a la glandula mamaria y provoca sobre los
alvéolos la secrecion lactea.

La produccion lactea es proporcional a la secrecion de prolactina, que depende del estimulo
de succion y de la tension intraalveolar, que esta relacionada con el vaciado de la glandula

mamaria.

e Lactogénesis: es el establecimiento de la secrecién lactea. Presenta 2 estadios:
e Lactogénesis | es el inicio de la secrecién lactea y se produce aproximadamente

doce semanas antes del parto.

La glandula mamaria comienza a prepararse para segregar leche. Para esto, es
indispensable la intervencion de la prolactina, cuyos niveles comienzan a aumentar
antes del parto pero los estrégenos bloguean la secrecion lactea hasta después del
nacimiento.

Lactogénesis Il es la bajada de leche y se inicia luego de la expulsion de placenta.
La caida de los niveles de estrogenos y progesterona y el mantenimiento de los
niveles de prolactina producen el desbloqueo del tejido mamario.

Al principio, la lactancia es regulada hormonalmente, luego es regulada por la

succion y la extraccion de leche.

Galactopoyesis: es el mantenimiento de la lactancia materna, una vez establecida, siendo
la prolactina la hormona mas importante en la biosintesis de leche, aunque su rol preciso es
desconocido. La regulacion de la secrecion lactea depende, sobre todo, de la demanda del

nifo.

Eyeccion lactea: proceso por el cual, la leche es evacuada desde los alvéolos hacia los
conductos para estar disponible para el lactante. La hipofisis posterior secreta oxitocina, que
induce el reflejo eyectolacteo por contraccion de las células mioepiteliales que rodean a los

alvéolos mamarios (9)



B. Etapas de la leche humana

Calostro: Se caracteriza por su color amarillento dado por la presencia de
betacarotenos. Tiene una densidad alta (1040-1060) que lo hace espeso. Aumenta
su volumen en forma progresiva hasta 100 ml al dia en el transcurso de los primeros
tres dias y esta en relacion directa con la intensidad y frecuencia del estimulo de
succién. Esta cantidad es suficiente para satisfacer las necesidades del recién
nacido. El calostro tiene el 87% de agua; 2.9g/100 mi. de grasa; 5.5g/100ml de
lactosa y 2.3g/ 100 mi. de proteinas proporcionando 58 Kcal/100 mi. Destaca en el
calostro la concentracion de IgA y lactoferrina que, junto a la gran cantidad de
linfocitos y macrofagos le confieren la condicion protectora para el recién nacido. La
concentracion de sodio es de 48mg/ I00ml, al dia. Y su pH de 7.45 favorece el

vaciamiento gastrico. (12)

El calostro protege contra infecciones y alergias ya que transfiere inmunidad pasiva
al recién nacido por absorcion intestinal de inmunoglobulinas; ademas, contiene
2000 a 4000 linfocitos/mm3 y altas concentraciones de lisozima. 7,8 Por su

contenido de motilina, tiene efectos laxantes que ayudan a la expulsién del meconio.

()

Leche de transicién: Se produce entre el cuarto y el décimo dia postparto. En
relacion al calostro, esta leche presenta un aumento del contenido de lactosa,
grasas, calorias y vitaminas hidrosolubles y disminuye en proteinas,

inmunoglobulinas y vitaminas liposolubles. Su volumen es de 400 a 600 ml/dia.

Leche madura: Se produce a partir del décimo dia. con un volumen promedio diario
de 700 a 800 mi. Sus principales componentes son: agua, carbohidratos, proteinas,

vitaminas, minerales.

Leche de prematuro: Las madres de prematuros producen durante los primeros
meses leche con un contenido mayor de sodio, proteinas, grasas, calorias y una
concentracion menor de lactosa. La lactoferrina y la inmunoglobulina A (IgA) son
més abundantes en ella. La leche de pretérmino no alcanza a cubrir los
requerimientos de calcio, fésforo y ocasionalmente de proteina en recién nacidos de
menos de 1.5 kg, por lo que estos nutrientes deben ser suple- mentados a través de
una mezcla para prematuros que combine leche humana y formula para favorecer

las condiciones de digestibilidad e inmunolégicas de la leche humana. (12)



Figura No.1 Composicion de la leche humana segun sus diferentes etapas y comparacion
con la leche de vaca

Ciovmponents Calastm Leche madura Leche de vaca
Calorias {calil) 670 750 701
Minerales cationes (mEg/L) sadio, polasio, caldo, magnesio Kt 50 150
Minerales aniones (mEg/L) fosfore, azufra, cloro an 40 10
Oligoelementas (megfdL)
Hierro TO mogidL 3 mgfdL 46 mog/dL
Cobre 40 1.1 10
Zinc 40 3o -
Prateinas (gL} 10-12 23 3z
Aminodcidos (gL} 12 128 3z
Mitrdgeno no prateico (mafl) 910 A0-500 252
Lisozima {marl) 460 300 013
Hidratos da carbano (ghl) 57 BO-70 ar
Grazas {glL} an 3545 38
Vitaminas (mgiL)
Vitamina A 1.61 0.1 0.27
Caratanos 1.37 0.25 037
Tocoferal 14.8 24 0.6
Tiamina 0.018 0.142 0.43
Riboflavina 0.302 0.373 1.66
Witamina B, - 015 0.51
Acido nicotinico 0.75 1.83 0.74
‘itamina B, (mogiL) 0.45 0.5 6.6
Biotina {mecgiL) 0.5 2 2
Acido folico 0.5 mogiL 24-30 mgiL 35-40 mg/L
Arcido pantaténico 1.8 25 34
Arido ascorbico 72 52 10

Tomado de: La leche humana, composicion beneficios y comparacion con la leche de vaca(11)

2.2 El recién nacido prematuro

Se considera nacimiento prematuro todo parto que se produce antes de completarse la
semana 37 de gestacion, independientemente del peso al nacer; se debe tomar en cuenta
que los nacimientos prematuros pueden clasificarse a su vez en diversas categorias de
prematuridad:
* Prematuro: nacimiento que se produce entre las 23 y las 37 semanas de gestacion
* Prematuro tardio: nacimiento que se produce entre las semanas 34 y 36 de
gestacion
* Prematuro moderado: nacimiento que se produce entre las semanas 32 y 34 de
gestacién
* Prematuro extremo: nacimiento que se produce antes de las 32 semanas de
gestacién
* Prematuro muy extremo: nacimiento que se produce antes de las 28 semanas de
gestacion (13)

El nacimiento prematuro se da en uno de cada diez embarazos. Anualmente, se producen
en el mundo en torno a 13 millones de nacimientos prematuros. Las cifras aproximadas de

incidencia son: 11% en América del Norte, 5,6% en Oceania y 5,8% en Europa. En Estados



Unidos, como media, nace un bebé prematuro cada minuto. Desde 1990, la tasa mundial

de nacimientos prematuros ha aumentado un 14%. (13)

Es importante saber que en el recién nacido pretérmino estan marcados tres periodos de
crecimiento, los cuales son:

m Transicion: desde el nacimiento hasta los siete dias de edad. Aqui el objetivo principal
debe ser el de prevenir la apariciébn de deficiencias nutricionales y el catabolismo de
sustratos.

m Crecimiento estable: desde la estabilizacién hasta el alta. El crecimiento y la retencion de
nutrientes es semejante a los que se alcanzan in utero (+ 15 g/kg/dia).

m Posalta: el aporte nutricional debe ser adecua- do para que el crecimiento “recuperacional”
se logre (catch-up growth); esto es, alcanzar el mismo crecimiento que un nifio nacido a

término. (14)

Los bebés prematuros presentan mayor riesgo de sufrir complicaciones neonatales y
discapacidades permanentes, como retraso mental, pardlisis cerebral (PC), problemas
pulmonares y gastrointestinales y pérdida de visién y audicion. La probabilidad de morir
durante la primera semana de vida de los bebés nacidos tan sélo unas semanas antes es
seis veces superior a la de los bebés nacidos a término, y la probabilidad de que mueran
antes de cumplir el afio es tres veces superior. A largo plazo, los nifios que nacieron
prematuramente tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares,
hipertension y diabetes en la edad adulta y, posiblemente, también presenten un riesgo
mayor de padecer cancer. Las complicaciones médicas asociadas a la prematuridad
también presagian discapacidades educacionales y ocupacionales futuras, incluso mas alla

de la infancia tardia. (13)

Aproximadamente el 20% de la poblaciéon adulta con talla baja fueron nifios nacidos
pequefios para su edad gestacional, representando un 8-10% de los nifios pequefios para
edad gestacional (PEG). Parece que en los nifios pequefios para edad gestacional que no
presentan crecimiento recuperador existe una alteracion persistente del eje Hormona del

crecimiento- factor de crecimiento similar a la insulina (GH — IGF). (15)

2.3 Bajo peso al nacer

El bajo peso al nacimiento (BPN) es un problema de salud publica mundial, que impacta en
gran medida sobre la mortalidad neonatal e infantil en menores de un afio, particularmente
en el periodo neonatal. Cerca de 90% de los nacimientos de productos con bajo peso
ocurren en paises en vias de desarrollo para una prevalencia global de 19%. En los paises

del sur asiatico, el BPN alcanza hasta 50%, en comparaciéon con América Latina donde



ocurre en aproximadamente 11%, mientras que para los paises desarrollados se ha

considerado por debajo de 6%. (16)

Un recién nacido de bajo peso (BP) es todo aquel que pesa menos de 2.500 gramos al
nacer, independientemente de la edad gestacional. Esta afirmacion implica que no todos los
recién nacidos de bajo peso invariablemente son bebés prematuros, aunque existe una
relacion obvia entre el peso al nacer y la prematuridad. Los pesos bajos al nacer pueden
dividirse a su vez en subcategorias:

* Bajo peso al nacer: menos de 2.500 g

* Muy bajo peso al nacer: menos de 1.500 g

+ Bajo peso extremo al nacer: menos de 1.000 g (13)

El nacimiento prematuro es causa directa del 27% de las muertes neonatales que ocurren
cada afio a nivel mundial. La experiencia de paises tanto desarrollados como no
desarrollados sefiala claramente que los cuidados apropiados de los nifios con peso bajo al
nacer, incluyendo alimentacién, mantenimiento de la temperatura, higiene del cordon, asi
como deteccibn y tratamiento temprano de las infecciones puede reducir sustancialmente

la mortalidad en este grupo vulnerable. (4)

El bajo peso al nacer (BPN) es el indice predictivo mas importante de la mortalidad infantil
por su asociacion al mayor riesgo de mortalidad. A nivel mundial se calcula de que 1 de
cada 6 nifios nace con bajo peso, estimandose un indice de 17 % a nivel mundial. Uno de
cada 5 nifilos que nace en los paises en vias de desarrollo lo hace con un peso menor de
2500 g. Latinoamérica y el Caribe presentan cifras més favorables con un 10 %, aunque
pueden tener sesgo, ya que la mayor parte de los reportes provienen de los registros

hospitalarios. (17)

Del total de casos de mortalidad en recién nacidos bajo peso se estima que los menores de
1000 gramos tienen una mortalidad del 90.1%, y 61.9% los recién nacidos entre 1001 y
1499 gramos. (18)

El nacer con bajo peso necesariamente implica algun grado de desnutricion, lo cual, unido
a situaciones que aumentan sus necesidades energéticas (actividad motora,
termorregulacion, enfermedades secundarias a su inmadurez, uso de medicamentos, estrés
generado por procedimientos invasivos multiples), convierte a esta poblacién de recién
nacidos en un grupo muy vulnerable para la ahora llamada “restriccion del crecimiento

posnatal”. (14)



La mayoria de los recién nacidos pequefios para edad gestacional presentan el denominado
crecimiento recuperador o “catch-up”, que se define como una velocidad de crecimiento
mayor que la media para la edad cronoldgica y sexo durante un periodo definido de tiempo,
después de una etapa de inhibicion del crecimiento. Este fendbmeno favorece que el nifio
alcance su canal de crecimiento determinado genéticamente. Esto implica que > 85% de los
nifos PEG adquieren este crecimiento en los dos primeros afios de la vida (siendo mas
importante los primeros 2-6 meses)(15)

2.4 Nutricion del recién nacido prematuro o con bajo peso

El recién nacido de bajo peso tiene un gasto energético en reposo de aproximadamente 70
kcal/kg/dia; el costo energético de la sintesis de nuevo tejido es de 4,9 kcal por gramo de
peso ganado. Entonces, su requerimiento energético total equivale a cerca de 120 a 143
kcal/kg/dia.

Existen unos puntos basicos que se deben tener en cuenta durante la nutricion de un recién
nacido pretérmino o con bajo peso al nacer y algunos de ellos son:

m Ganancia de peso esperada por dia: para aquellos recién nacidos con edad gestacional
entre las 24 y las 39 semanas, la ganancia de peso diaria es de aproximadamente 15 g/kg,
segun las curvas de Usher y McLean, y Lubchenco.

m Composicion quimica del peso ganado: la composicién corporal, en particular el depésito
de grasa y glucégeno, depende de la edad gestacional y del peso al nacer. Este porcentaje
aumenta progresivamente durante toda la gestacion, y es asi como el porcentaje de grasa
en el peso ganado entre las semanas 24 a 30 es mucho menor que el de la semana 40.

Cuanto mas pretérmino sea el nacimiento. (14)

Figura No.2 Requerimientos energéticos del recién nacido de bajo peso en crecimiento

Kcal/kg/dia

Necesidades de mantenimiento 61

Gasto energético en reposo 47

Actividad intermitente minima 4

Estrés 10

Crecimiento 45 — 67

Pérdida fetal de energia 15

Total 1221 - 143

Tomado de: Nutricion del prematuro (14)
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2.5 Nutricion enteral minimay calostroterapia

La primera condicién necesaria para que un recién nacido pueda alimentarse es la succién-
deglucién coordinada. Si bien el reflejo de succion estd presente desde etapas muy
tempranas en la vida fetal, recién alrededor de la semana 34, alcanza un grado de
maduracién acorde para un desempefio eficiente durante la alimentacién, que permita la
ingesta, deglucidn y respiracion en forma conjunta sin la presencia de eventos adversos.
(19). La interrupcion prematura del embarazo detiene la nutricion feto placentaria asi como
la deglucion de ciertas cantidades diarias de liquido amniético que ayudan al feto a madurar
su sistema digestivo. El intestino del nifio prematuro es permeable a macromoléculas,

hipersensible a los estimulos proinflamatorios y vulnerable a patégenos.

El calostro se produce durante los 4 dias después del parto; sus abundantes
inmunoglobulinas cubren el endotelio digestivo evitando la adherencia de los patégenos y
facilitan la colonizacion de éste por lactobacilos. Se sabe que a las 27 semanas el calostro
tiene méas concentracion de factores protectores que en ningun otro momento. (20)

Esta leche, en términos generales y en comparacion con la leche a término, tiene un mayor
contenido de proteinas, la concentracién de lipidos es similar en cantidad y calidad. Su
digestibilidad es muy buena y la absorcion en prematuros de menos de 1500 g es del 90%.
Algunos de estos acidos grasos presentes en la leche humana son componentes
fundamentales de las membranas celulares y precursores de sustancias importantes para

conseguir una buena funcién retiniana y un buen desarrollo neurolégico. (20)

La calostroterapia consiste en alimentar a los nifios con bajo peso al nacer y prematuros
Unicamente con calostro, mediante alimentacion tréfica por medio del método de Gavage;
La alimentacién fraccionada por gavage consiste en la administracién de leche con jeringa,

a través de una sonda gastrica, utilizando la fuerza de gravedad para su infusién. (4)

La alimentacién enteral minima (AEM) consiste en la administracion enteral de leche
humana, en volimenes que progresan desde 0,1ml/kg hasta 24 ml/kg/dia. Tiene un efecto
trofico y actla tapizando la mucosa del tracto digestivo, favoreciendo asi la colonizacion con
flora benigna habitual y la madurez anatémico funcional para un 6ptimo desempefio en el
aprovechamiento de nutrientes, incorpora- dos a través de la alimentacion. El inicio precoz
de la AEM, especialmente en los neonatos de muy bajo peso al nacer, reduce la posibilidad
de infeccion por Staphylococcus coagulasa negativo, dado que los nifios llegan mas
rapidamente a la alimentacion enteral completa y requieren menos dias de nutricién

parenteral. (19)
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La alimentacién fraccionada por gavage consiste en la administracion de leche con jeringa,
a través de una sonda gastrica, utilizando la fuerza de gravedad para su infusién. La
administracion intragéstrica puede ser en 10-30 minutos (generalmente por gravedad o por
bomba de jeringa), o continua (en 3-4 horas) a través de una bomba de jeringa. No es
conveniente que las alimentaciones continuas se mantengan mas de 4 horas porque los

lipidos se adhieren a las paredes del tubo disminuyendo su aporte. (5)

Figura No. 3 requerimientos estimados para nutricion enteral de proteinas (g/kg/dia)

energia (Kcal/kg/dia) y proteinas/energia (g/100Kcal) por grupos de peso

Peso RN 500-700 700-900 900-1200 | 1200-1500 | 1500-1800
(gramos)
Ganancia peso 21 20 19 18 16
fetal (g/kg/dia)
Proteinas
Pérdidas 1 1 1 1 1
Crecimiento 25 2.5 2.5 2.4 2.2
Necesidades 4 4 4 3.9 3.6
Energia
Pérdidas 60 60 65 70 70
Basales 45 45 50 50 50
Otras 15 15 15 20 20
Crecimiento 29 32 36 38 38
Necesidades 105 108 119 127 128
Proteina/Energia 3.8 3.7 3.4 3.1 2.8

Tomado de: “Nutricién enteral y parenteral en recién nacidos prematuros de muy bajo peso” (5)
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Figura No. 4 Comparacion entre la composicion del calostro, leche madura y de transicion

por cada 100 ml

Composicion del calostro, transicion y madura por cada 100ml.

COMPONENTE CALOSTRO LECHE MADURA

Energia (Kcal) 58 70-75
Proteinas (g) 23 09
Lipidos (g) 29 42
Hidratos de carbono (g) 5.5 7.0
Sodio (mg) 48 16
Hierro (mg) 45 40
Potasio(mg) 74 58
Calcio (mg) 23 28
Fésforo (mg) 14 15
IgA mg 364 142

Tomado de: “Determinacion del valor calérico y grados de acidez dornic del calostro y su relacidn con el estado
nutricional de puérperas del hospital nacional de totonicapan”
tesis”(21)

Un recién nacido con menos de 1 kg contiene tan solo un 1% de grasas y un 8% de
proteinas, con una reserva calérica no proteica de 110 kCal/kg, lo que escasamente es
suficiente para mantener las necesidades basales durante los primeros 4 dias de vida. Si a
esto se aflade una insuficiencia respiratoria 0 una sepsis, el consumo metabdlico es mucho
mayor y estas reservas se ven deplecionadas mucho antes. Por ello resulta fundamental

gue la nutricién se inicie inmediatamente después del parto. (5)

2.6 Crecimiento de los recién nacidos pretérmino

Luego del parto prematuro, la mayoria de los recién nacidos muy bajo peso al nacer (MBPN)
presenta un patron de crecimiento postnatal de caracteristicas bastantes homogéneas:
pérdida inicial de peso, recuperacion del peso de nacimiento y posterior recanalizacion. Este

patron, por lo tanto, tiene un comportamiento trifasico. (22)

Durante la primera semana de vida de los recién nacidos se da pérdida de peso dicha
pérdida de peso en los primeros cinco a siete dias de vida en los RN se debe a una
disminucion de agua total y de solutos a nivel intravascular; esta pérdida es permitida hasta
un 10% en RN a término y en prematuros hasta un 15%, considerandose normal para ambos
grupos el 3% de pérdida de peso en las primeras 24 horas; con la siguiente observacion: a
menor edad gestacional, las pérdida son mayores y como resultado, el peso corporal en la
primera semana de vida disminuye, estas pérdidas se deben al delgado estrato corneo de

la piel del recién nacido prematuro.(23)
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Los estudios de Ehrenkranz y colaboradores muestran que los nifios de distintas edades
gestacionales (entre 24 y 29 semanas) que nacen en el percentil 50 de las tablas de peso
al nacer, egresan de las Unidades Neonatales con un peso por debajo del percentil 10. Esto
implica que durante la internacion se produce un fenébmeno multifactorial de retardo del

crecimiento postnatal. (22)

Existe una asociacion inversa entre la edad gestacional y la pérdida de peso corporal en la
primera semana de vida: a menor edad gestacional y menor peso al nacimiento es mas

dificil lograr una velocidad de crecimiento adecuada. (23)
2.7 Variacion del peso en recién nacidos

Como ya se mencion6 anteriormente los recién nacidos sanos pierden entre 7 y 10% de su
peso inicial en los primeros 10 dias; Segun las nuevas referencias de OMS se espera un
incremento promedio en torno a 40 g/dia, desde la recuperacion del peso de nacimiento,
durante el primer mes en recién nacidos alimentados al pecho en forma exclusiva. Si se
subdivide por sexo el incremento desde 0-30 dias es 29 g/d en la mujer y 34 g/d en el
hombre. (24)

La velocidad de crecimiento absoluta (g/d) y relativa (g/kg/d) son utiles en la valoracién
nutricia diaria de todo recién nacido prematuro, permite detectar patrones de crecimiento
subéptimos y realizar de manera oportuna intervenciones nutricionales para mejorar la
velocidad de crecimiento. La pérdida ponderal en recién nacidos prematuros tiene una
asociacion significativa negativa, inversa con la edad gestacional; en un estudio realizado
en Mexio en el afio 2012 se calculé la pérdida ponderal maxima, la velocidad de crecimiento
y se correlacioné la pérdida ponderal maxima con la edad gestacional, de neonatos con
edad gestacional promedio de 30.2 = 2.3, y un peso al nacer de 1,190.7 g + 204.5,
encontrando que el porcentaje maximo de pérdida de peso fue de 8.6 + 4.5%, la
recuperacion del peso se presentd en el dia 10.9 + 5.2; la velocidad de crecimiento fue de
19.3+ 5.4 g/diay 16.9 £ 5.4 g/kg/dia; a menor edad gestacional hay mayor pérdida ponderal

maxima con una correlacion negativa baja y significativa (r = -0.422, p < 0.0001). (23)

En un estudio realizado en Argentina entre el afio 2000 y 2001 se Determin6 el cambio
relativo del peso al nacer durante el primer mes, en recién nacidos de término sanos,
alimentados exclusivamente con pecho, utilizando como variable principal de dicha
investigacion la variacion relativa del peso al nacimiento, la cual se estimé de acuerdo con

la siguiente formula:

Variacion del peso de nacimiento= Peso actual-Peso al nacer x 100 Peso al nacer
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encontrando que el descenso maximo de peso se registrd6 al 3er dia, la media de
recuperacion del peso de nacimiento fue al 8° dia y el promedio de incremento al mes fue

de +30% sin evidenciar una diferencia significativa entre el femeninos y masculinos. (25)
2.8 Seguimiento ambulatorio de pacientes prematuros y de bajo peso al nacer

El seguimiento de recién nacidos “forma parte de la prevencién en salud, enfocada en una
politica de prevencién precoz, pues en los primeros meses de vida se juegan muchos
parametros de la vida del nifio y también de sus padres; Segun recomendaciones de
UNICEF el primer control se debe realizar dentro de la primera semana posterior al alta,
preferentemente entre las 48 y 72 horas. La frecuencia de los controles posteriores
dependera del estado del bebé y de la presencia de patologias asociadas, recomendandose
un control mensual hasta cumplir el primer afio de vida, luego trimestralmente durante el
segundo afo, y posteriormente cada 6 meses, segln la evolucién clinica del nifio; Se
determinara en cada cita posterior la antropometria el peso, la talla y el perimetro cefalico,
teniendo en cuenta la utilizacion de tablas para prematuros que evaltan el crecimiento del
nifio en base a su edad corregida. Habitualmente se usa la edad corregida hasta los 48
meses y de ahi en mas se utiliza la edad cronoldgica.

Entre dichas pautas se recomienda ademas hacer siempre énfasis en la promocion,
facilitacion y mantenimiento de la lactancia materna ya que la leche materna es el alimento
ideal y perfecto para los recién nacidos pretérmino, la cual deberéa ser administrada al menos
hasta los 6 meses de edad corregida, y reconociendo que ademas de sus beneficios
nutricionales se suman los beneficios psicoldgicos e inmunoldgicos ampliamente conocidos.
(26)
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[1l. OBJETIVOS
1.1 General

3.1.1 Determinar la ganancia adecuada o no de peso en pacientes prematuros con bajo
peso al nacer alimentados con calostro en el Hospital Pedro de Betancourth, Antigua

Guatemala en el afio 2016 y 2017.

1.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar el promedio de ganancia diaria de peso de los nifios prematuros y bajo

peso al nacer, que fueron alimentados con calostro.

3.2.2 Trazar una curva de ganancia de peso para los dos grupos de nifios que se incluiran

en los datos del estudio.

3.2.3 Calcular la variacién de peso al nacer de los prematuros con bajo peso al nacer

alimentados con calostro.

3.2.4 Graficar la asistencia de los nifios a control de peso al ser egresados del servicio de

recién nacidos.
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IV. METODO
4.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, prospectivo

4.2 Unidad de analisis

e Unidad primaria de muestreo: Hospital Pedro de Bethanocurt. La Antigua
Guatemala, Sacatepéquez, Guatemala

¢ Unidad de analisis: Peso en gramos y previo a ello, prematurez, bajo peso al nacer
y alimentacién con calostro.

¢ Unidad de informacioén: Recién nacidos ingresados en el servicio del recién nacidos
del hospital, que sean prematuros o con bajo peso al nacer que estén recibiendo
calostroterapia.

4.3 Poblacién y muestra

Determinacién de la poblacion y muestra objeto de estudio

4.3.1 Poblacién y universo

¢ Niflos recién nacidos con peso al nacer menor de 2500 gramos y edad gestacional
menor a 37 semanas, ingresados en el servicio del recién nacidos del Hospital Pedro

de Bethancourt.

4.3.2 Marco muestral

e segln un estudio realizado por el doctor Miguel Angel Soto Galindo, jefe del
departamento de pediatria del Hospital Pedro de Bethacourt, en el afio 2014 se obtuvo
un total de 7266 nacimientos, dato segun el cual se calcula la muestra para la realizacion
del presente estudio, tomando en cuenta también que segun datos de la Organizacion
Mundial de la salud la tasa de permaturez a nivel mundial es de 9.6%

e De los recién nacidos ingresados en el servicio de recién nacidos del Hospital Pedro de
Bethacourt en Antigua Guatemala, Sacatepéquez, se realizara un listado, se pesaran,
se registraran los pesos y en una base de datos se enlista: Género, peso inicial, edad
gestacional, pesos diarios y cantidad que reciben de calostro.

Se tomara una muestra por conveniencia, no probabilistica. (27)

17



Célculo de la muestra:

Férmula:

donde:

= Z,2=1.96? (ya que la seguridad es del 95%)

= p = proporcién esperada =9

» g=100—p=91

» d = precisién de un 5.5% N= 7266

n==3.8416 (9) (91) = 3,146 = 74 pacientes

5.52 42.2

Muestra ajustada a la poblacion

nf=_n = 74 = 74 =73
1+n/N 1+74/7266 1.01

Muestra minima de 73 y maxima de 74.

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio

Para elegir los sujetos de estudio se utilizaron los siguientes criterios

4.4.1 Criterios de inclusion:

o Tener menos de 37 semanas de edad gestacional
o Pesar menos de 2500 gramos
o Estar o haber estado ingresado en el servicio de recién nacidos

o Recibir alimentacién con calostro
4.4.2 Criterios de exclusion

o Recibir alimentaciéon mixta.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

45.1 Variables
1. Edad gestacional

Edad
Sexo

Peso

© N o 0 bk~ wDn

Ganancia de peso adecuada
Promedio de ganancia de peso diaria
Ganancia de peso diaria

Curva de ganancia de peso

4.5.2 Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Definicion operacional | Tipo de | Escala de | Instrument
conceptual Variable Medicién 0

Edad Tiempo Edad en semanas | Cualitativa | Nominal Base de

gestacion | transcurrido cumplidas establecida De 28 a36 | datos de

al desde la | al momento del semanas cada
concepcion nacimiento y dada en segun paciente
hasta el | semanas por capurro escala de
momento en el Ballard o
gque se da el Capurro
nacimiento

Edad Tiempo Edad en dias cumplidos | Cuantitativa | Numérica Base de
trascurrido segun el certificado de De0a30 datos de
desde el | nacimiento que se dias cada
nacimiento y la | extiende en el hospital al paciente
fecha de | momento del
recoleccibn de | nacimiento
datos.

Sexo Diferenciacion Género que diferencia | Cualitativa | Nominal Base de
anatémica entre  masculino vy dicotomica datos de

FoL

genital, por | femenino por el sexo cada
caracteristicas definido. M I:l paciente
macroscopicas

Peso Ponderacion de | Peso expresado en | Cuantitativa | Numérica Base de
la masa corporal | gramos, tomado con datos de
aunado al agua | balanzas cada
y grasa corporal. paciente
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estandarizadas

hospitalarias
Ganancia | Segun estudios | Aumento de  peso | Cualitativa | Nominal Base de
de peso | realizados se | medido en gramos, datos de
adecuada | establece que la | tomado en balanzas si [] cada
ganancia de | estandarizadas N ] paciente
o]
peso de un | hospitalarias
recién  nacido
debe ser 15
gramos diarios
luego de la
primera semana
de vida
Promedio | Resultado que | Peso medido en | Cuantitativa | Numércia Base de
de se obtiene al | gramos, tomado con de razon | datos de
ganancia | dividir la suma | balanzas gramos/dias | cada
de peso de varias | estandarizadas recibiendo paciente
cantidades de | hospitalarias (HNPB) el calostrotera
peso por el | cual sera registrado en pia
ndamero de | las boletas de
sumandos. recoleccion de datos se
sumaran todas las
mediciones obtenidas y
se dividiran entre el
namero de mediciones
para obtener un
promedio del peso
ganado durante el
tiempo que reciban
alimentacion con
calostro
Ganancia | Incremento del | Aumento del peso en | Cuantitativa | Numércia Base de
de peso |peso corporal | gramos, segun el peso datos de
diaria gue ocurre al|inicial, tomado en cada
consumir balanzas paciente
calorias estandarizadas y

registrado en la boleta

de recoleccion de datos
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Curva de | Representacion | EI dato numérico del | Cuantitativa | Numeérica Base de
ganancia | gréfica del peso | peso obtenido en cada datos de
de peso diario de los | medicion se cada
pacientes representard en una paciente
curva separada segun el
sexo
Variacion | Porcentaje de | Diferencia entre el peso | Cuantitativa | Numérica Base de
del peso al | diferencia entre | inicial y el final calculado datos de
nacimient | el peso al nacer | mediante formula cada
o] y el peso al final | especificay en forma de paciente
del seguimiento | porcentaje
Dias de | Tiempo Edad del paciente | Cuantitativa | Numérica Base de
seguimien | transcurrido expresado en dias datos de
to desde el | desde su nacimiento cada
nacimiento hasta el ultimo control paciente
hasta el udltimo | de peso obtenido
control de peso

4.5 Técn
datos.

icas, procedimientos e instrumentos a utilizar en larecoleccion de los

4.5.1 Técnica

Se presentaron el proyecto de investigacion para aprobacion y autorizacién. Se
solicité permiso a la coordinacion de los postgrados del Hospital Pedro de
Bethancourt.

Se tomé en cuenta los recién nacidos ingresados en el servicio de recién nacidos,
gue pesaron menos de 2500 gramos Yy tuvieron menos de 37 semanas de edad

gestacional

4.5.2 Procedimientos para recolectar lainformacion

Se pidi6é consentimiento informado por escrito por parte de los padres de los recién
nacidos para participar en el estudio.

Se peso a los recién nacidos, sin ropa, con la misma pesa y se establecidé su
ganancia de peso diaria la cual se registré en la base de datos de cada paciente.
Se llené las bases de datos, una por cada recién nacido y luego una general por el

investigador.
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4.6 Instrumentos o herramientas:

Consentimiento informado requerido y autorizado por el comité de Etica e investigacion (Ver
anexo No. 1) y boletas de recoleccion de datos (Ver ejemplo en el anexo No.2), que se
utilizardn para obtener datos con confiabilidad, validez y objetividad. @ Basculas

estandarizada, del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, calculadora y material de oficina

4.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos.

Las variables que se utilizaron son: edad gestacional, peso, sexo, para establecer la
ganancia de peso en gramos diaria y promedio de cada recién nacido y realizar una gréafica
de ganancia de peso en general para cada sexo; esto se realizara mediante un analisis
cuantitativo, con escala de intervalo, estableciendo media y mediana de la ganancia de

peso, mediante el uso de Excel 10 y Epiinfo 7

4.7.1 Se analizaron los resultados en cuadros y graficas presentando:

1. Distribucién segun sexo de los recién nacidos ingresados en el servicio de recién
nacidos

2. Ganancia de peso promedio

3. Variacion del peso al nacimiento

4. Dias de seguimiento

4.7.2 Plan de Analisis

e La revision bibliogréafica se realizé con la ayuda de Microsot Word y el sistema de
ayuda bibliografico Mendeley como normas de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Se analizaron los resultados determinando: variables cualitativas y cuantitativa. Se
ordenard una base de datos segun el programa de Excel versiéon 10

e Se calcularon analisis cuantitativos segun Epi-Info version 3.5.4

e Presentacion de gréaficas y analisis estadistico de acuerdo a los objetivos de estudio.

4.8 Alcances y limites de la investigacién
4.8.1 Alcances

e Se pudo establecer la ganancia de peso en gramos, tanto diaria como promedio de
los participantes incluidos en el estudio.

e Segun los datos obtenidos se trazé una curva representativa para cada sexo.

22



4.8.2 Limitaciones

e Ausencia a citas de seguimiento de peso

4.11 Procedimiento para garantizar la ética de la investigacion

¢ Durante la realizacion de la investigacion se solicitdé consentimiento informado de
los padres de los recién nacidos para participar en el estudio, el consentimiento
informado puede verse en los anexos (ver anexo No.1). La informacidn recolectada
sera utilizada exclusivamente para fines de investigacion. La categoria del estudio

es |, en los niveles éticos de la investigacion.
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V. RESULTADOS
TABLA No. 1

Caracteristicas generales del grupo estudiado
“Ganancia ponderal y calostroterapia en prematuros bajo peso en el Hospital

Pedro de Bethancourt”

N=74 Géner

Edad Gestacional Masculino Femenino Total
< 30 semanas 1 1 2

30 — 32 semanas 5 2 7

33 — 34 semanas 5 5 10
35 — 36 semanas 37 18 55
Total 48 26 74
Extremadamente

bajo peso al nacer 1 3 4

Muy bajo peso al

nacer 20 11 31
Bajo peso al nacer 27 12 39
Total 48 26 74

Se estudiaron 74 recién nacidos prematuros, desde 28 semanas segun Ballard hasta 36
semanas por capurro, 64% de género masculino y 36% de género femenino, con peso al

nacer comprendido desde 800 gramos hasta 2495 gramos.
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GRAFICA No.1
Ganancia de peso adecuada 0 no segun género de los pacientes prematuros bajo

peso alimentados con calostroterapia en el Hospital Pedro Bethancourt.
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38

Ganandia no adecuada
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27
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Del total de pacientes estudiados del género masculino se evidencio que 58% tuvieron una
ganancia de peso diaria menor de 15 gramos, lo cual se consider6 como una ganancia de
peso no adecuada mientras que de los pacientes del género femenino 43% tuvieron una
ganancia de peso diaria mayor o igual de 15 gramos, lo cual se consideré como ganancia

adecuada de peso.
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GRAFICA No.2
Promedio de ganancia de peso diario segln género pacientes prematuros bajo peso

alimentados con calostroterapia en el Hospital Pedro Bethancourt
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En la presente grafica se observa que del total de los pacientes estudiados, 50% tuvieron

un promedio de ganancia de peso diario entre 0 y 10 gramos, 24% tuvieron un promedio de
ganancia de peso entre 11y 20 gramos al dia, y 2.7% de los pacientes perdieron peso.
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GRAFICA No. 3
Curva de peso de pacientes prematuros bajo peso alimentados con calostroterapia

en el Hospital Pedro Bethancourt
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En la presente curva se grafica el promedio de ganancia de peso en gramos por dia de vida
de los pacientes de ambos géneros, observando disminucién de peso durante los primeros
2 dias y posteriormente tendencia al aumento de peso a partir del cuarto dia para pacientes
del género masculino y del octavo dia para pacientes del género femenino.
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GRAFICA No. 4
Porcentaje de variaciéon del peso en pacientes prematuros bajo peso alimentados
con calostroterapia en el Hospital Pedro Bethancourt
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Edad gestacional

Del total de los recién nacidos incluidos en el estudio podemos observar que los pacientes
de 34 semanas de edad gestacional fueron quienes presentaron el mayor porcentaje de
variacion del peso al nacimiento con un promedio de 25%, mientras que la menor variacién

fue de los pacientes de 30 semanas de edad gestacional con un 5%.
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GRAFICA No. 5
Dias de seguimiento de peso en pacientes prematuros bajo peso alimentados con

calostroterapia en el Hospital Pedro Bethancourt
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Durante el estudio se dio seguimiento del peso de los recién nacidos prematuros desde su
nacimiento hasta el mes de vida citando cada 48 horas a consulta externa a los pacientes
que egresaban aun con bajo peso, sin embargo se observé que algunos de estos pacientes
ya no continuaban su seguimiento por consulta externa obteniendo un promedio con un

promedio de dias de seguimiento de 19 +- 9 dias.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La nutricion del recién nacido prematuro de bajo peso constituye un desafio desde el
nacimiento y hasta bien avanzada la infancia. Uno de los mayores retos es mantener una
ganancia de peso similar al crecimiento fetal hasta que el neonato alcance las 40 semanas
de edad postconcepcional, y luego lograr un crecimiento adecuado segun su peso y talla.
Esto se pueden alcanzar con el inicio precoz de la alimentacion enteral, incluso nutricién
trofica, en aquellos neonatos dificiles de alimentar y sin contraindicacion de la via oral. (28)
La evaluacion diaria del peso es un estandar de cuidado en la atencion de los recién nacidos
de bajo peso. En un nifio con un adecuado aporte nutricional, los cambios en el peso durante
la primera semana de vida reflejan fluctuacién en el agua corporal total; mientras que los
cambios mas alla de la segunda semana muestran el crecimiento en respuesta al cuidado

nutricional. (29)

En el presente estudio se analizaron datos de 74 pacientes prematuros de bajo peso al
nacer, con un peso inicial promedio de 1591 gramos alimentados con calostroterapia,
ingresado en el servicio de recién nacidos del Hospital Pedro de Betancourt, con una media
de edad gestacional de 34.7 semanas y desviacion estandar de 1.6 semanas, contando con
35% de los pacientes de género femenino y 65% de género masculino.

En el presente estudio se determind que de los pacientes prematuros con bajo peso al nacer
alimentados con calostro Unicamente el 39% tuvieron una ganancia de peso adecuada
segun promedio diario final de 15 gramos al dia segun datos establecidos para recién
nacidos prematuros con bajo peso al nacer, ya que durante los primeros dias la mayoria de
los pacientes tuvieron pérdida de peso, lo cual se considera esperado en todos los recién
nacidos y luego se inici6 a observar la ganancia de peso y del promedio de peso en todos
los dias de seguimiento por paciente se obtuvo el promedio de ganancia, ademas éste
hallazgo se considera que puede ser esperado considerando que el calostro no es una
alimentacion de alto contenido energético, ya que en las etapas de la composicion de la
leche materna el calostro es la primera etapa en la cual se produce una cantidad baja de
calorias, pero con un aporte proteico alto, ademas es el mas importante debido a su alto
valor inmunoldgico, las cuales ayudan al nifio a protegerlo de enfermedades
gastrointestinales y respiratorias, mas que su valor energético; (21) en el Hospital Pedro de
Bethancourt la alimentacion de los recién nacidos prematuros se inicia con calostro
siguiendo el método de gavage, considerando su alto valor inmunolégico y la importancia
del mismo al inicio de la vida de estos pacientes y no tomando mayor importancia durante

la primera semana de vida en observar ganancia de peso.
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Segun parametros internacionales para recién nacidos con edad gestacional entre las 24 y
las 39 semanas, la ganancia de peso diaria es de aproximadamente 15 gramos, segun las
curvas de Usher y McLean, y Lubchenco; (14) segun los resultados obtenidos se observo
gue de los pacientes estudiados la ganancia promedio de peso diaria es de 15.72 gramos
al dia, lo cual va acorde a dichos parametros internacionales, sin embargo se debe
considerar que en las tablas con las que se compara el crecimiento de los nifios prematuros
fueron adaptadas en base al crecimiento intrauterino del feto y no se toman en cuenta
factores importantes como el ingreso de los pacientes prematuros a la unidad de cuidados
intensivos, la realizaciébn de procedimientos invasivos, los cuales someten a los recién
nacidos a estrés lo que consecuentemente los lleva a aumento del gasto energético ademas
de las complicaciones que se pueden presentar en los recién nacidos pretérmino y bajo
peso. En un estudio realizado en el &rea de Neonatologia del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del IMIEM se concluyd que la recuperacion del peso de nacimiento en los
pacientes de la UCIN se dio en el 14.46 + 11.14 dias de vida extrauterina. (30), mientras
gue en un estudio realizado en el afio 2007 en la consulta externa de la clinica de nutricién
de Nifio Sano del Hospital Roosevelt de Guatemala se realizé un estudio en el cual se
buscaba entre otros objetivos determinar el promedio de ganancia diaria de peso y talla de
en pacientes con prematuros que se alimentaban con lactancia materna exclusiva con
énfasis en la fraccion emulsién, ganaban peso adecuadamente, comparable a los que se
alimentan con lactancia mixta o de sucedaneos concluyendo que la media de ganancia
diaria de peso de los neonatos que recibia lactancia materna exclusiva fue de 32,4+9,2g,
los que utilizaban alimentacion mixta fue de 32+7g y los que utilizaban sucedaneos fue de
36,2+7,3 g; sin embargo en dicho estudio no se establece la edad cronoldgica de los
pacientes incluidos en dicho estudio ni su peso al inicio del estudio, refiriendo Gnicamente
el peso al nacimiento y no se cuenta en el pais con estudios realizados en pacientes

alimentados con calostro. (6)

En la curva de ganancia de peso se observa disminucion de peso durante los primeros 2
dias y luego se estabiliza con tendencia al aumento de peso a partir del cuarto dia para
pacientes del género masculino y del octavo dia para pacientes del género femenino,
alcanzando las pacientes de género femenino a partir del décimo dia una ganancia mayor
a 20 gramos al dia y los pacientes masculinos ganancia mayor de 30 gramos al dia a partir
del octavo dia, ambos con ganancia de peso escalonada mantenida durante todos los dias
sin evidenciarse una diferencia significativa entre ambos géneros. En Guatemala no se
cuenta con estudios previos en los que se establezcan curvas de crecimiento por dias de
vida en pacientes prematuros, por lo que no es posible realizar comparaciones de los
resultados obtenidos en el presente estudio, por lo que se deberia valorar la realizacion de

estudios posteriores.
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Con respecto a la variacion del peso se observé que durante los primeros 4 dias de tanto
los pacientes femeninos como masculinos presentaron pérdida de peso 0 ganancia menor
de 15 gramos al dia, luego de lo cual, a partir del sexto dia de vida presentaron ganancia
de peso promedio adecuada en ambos grupos, encontrandose el pico maximo de ganancia
de peso a los 20 dias tanto para los pacientes femeninos como los masculinos, con un
promedio de variacion del peso de 17.95% para los neonatos del sexo femenino y de
17.93% para los neonatos del sexo masculino, resultados comparables con los obtenidos
en un estudio realizado en Argentina en el aflo 2006 en el cual se tuvo como sujetos de
estudio a recién nacidos de término sanos en el cual se observo un descenso méaximo al
tercer dia; con una recuperaciéon promedio del peso de nacimiento al octavo dia, llegando a
los 30 dias de vida con un aumento promedio del 30%, con relacion al peso inicial. (25)

En el estudio se llevo control del peso de los pacientes desde su nacimiento hasta los 30
dias de edad, tanto de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos como
posterior a su alta, sin embargo la mayor limitante para la realizacion del mismo fue la
ausencia de las madres de los pacientes egresados a su seguimiento de peso por consulta
externa por lo que se tuvo un promedio de dias de seguimiento de 19 +- 9 dias, en el caso
de los pacientes cuyo seguimiento se dio de forma ambulatoria se evidencié ausencia de
las madres a las citas de seguimiento en aproximadamente el 30% de los casos. No existen
lineamientos que establezcan claramente cémo se debe llevar el seguimiento de los
pacientes prematuros con bajo peso al nacer, UNICEF sugiere Unicamente que el primer
control se debe realizar dentro de la primera semana posterior al alta, preferentemente entre
las 48 y 72 horas y luego continuar con una cita mensual; ademas en Guatemala no se
cuenta con datos nacionales con los que se puedan construir curvas que relacionen la
ganancia de peso de los niflos prematuros con su edad postnatal, por lo que se debera
realizar mas estudios posteriormente con los cuales se pueda comparar y validar éstos
hallazgos valorando posteriormente realizar curvas de ganancia de peso para pacientes a

nivel nacional.

Las evaluaciones de los pacientes y recoleccion de datos fue realizada por un Unico
investigador y la muestra es mayor de 30 pacientes (n = 74), por lo que segun la ley de
grandes numeros por lo que se considera que la presente tesis tiene validez interna. Los
resultados del presente estudio pueden utilizarse en otras poblaciones de recién nacidos
alimentados con calostro en hospitales que cuenten con bancos de leche humana, lo que le

confiere validez externa.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

De los pacientes estudiados se determin6d que los prematuros con bajo peso al nacer
alimentados con calostro, 61% tuvieron ganancia de peso no adecuada mientras que
39% tuvieron una ganancia de peso adecuada segun datos establecidos para recién

nacidos prematuros con bajo peso al nacer.

El promedio de ganancia de peso al dia del total de pacientes prematuros con bajo
peso al nacer alimentados con calostro fue de 15.72 gramos, comparable con
parametros internacionales segun tablas de fenton para crecimiento fetal, las cuales

son usadas actualmente para nifios prematuros.

Durante los primeros 6 dias de edad se observé pérdida de peso o ganancia no
adecuada de peso; sin embargo, posterior a esto se observé aumento constante de
peso diario, con un pico maximo de ganancia de peso a los 20 dias para ambos

sexos con curvas de crecimiento sin mayor diferencia entre ambos géneros

La variacion del peso al nacimiento fue de 17.95% para los neonatos del sexo

femenino y de 17.93% para los neonatos del sexo masculino.

El promedio de dias de seguimiento para los pacientes incluidos en el estudio fue de
19 +- 9 dias, en el caso de los pacientes cuyo seguimiento se dio de forma
ambulatoria se evidencié ausencia de las madres a las citas de seguimiento en

aproximadamente el 30% de los casos.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

En Guatemala, no se conoce que se hayan construido curvas que relacionen la
ganancia de peso de los nifios prematuros con su edad postnatal por lo que se
recomienda al Ministerio de Salud Publica y Asistencia social realizar estudios
posteriores con los cuales se pueda crear tablas para valorar la ganancia de peso
de éste tipo de pacientes ya que se ha visto que el empleo de patrones extranjeros
subestima las condiciones de las poblaciones en las que se esta evaluando el
neonato, por lo cual se hace necesario disponer de curvas propias evitando, de esta

manera, extrapolar datos de unas regiones a otras.

Existe escasa evidencia sobre las variaciones del peso en los primeros meses de
vida, en funcién de variables relevantes, como el tipo de alimentacién, la edad
gestacional, el sexo del recién nacido o el tipo de parto por lo que se sugiere a
instituciones en las que se trate con neonatos considerar mas estudios sobre este

tema.

A la institucién en la cual se realiz6 el presente estudio se sugiere llevar un control
mas estricto para el seguimiento de pacientes prematuros y bajo peso ya que no se
cuenta al momento de la evaluacion en la clinica destinada para este propésito con
expedientes de los pacientes ni registros oficiales del seguimiento de estos
pacientes, lo que puede causar en algin momento subregistro tanto del seguimiento
de los pacientes prematuros y de bajo peso; asi como valorar la realizacion de
estudios posteriores en los cuales se busque determinar las causas de la ausencia
por parte de las madres a las citas de seguimiento ambulatorio de los pacientes

prematuros.
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IV ANEXOS

4.1 Consentimiento Informado

Hospital Pedro de Bethancourt
Sefiores Padres:

La residente de segundo afio en pediatria, Nataly Santos Diaz, de la Facultad de Medicina
de la Universidad de San Carlos de Guatemala esta realizando una investigacién con nifios
de bajo peso y prematuros, con el fin de establecer la ganancia de peso de éstos nifios y
realizar su curva de crecimiento, para lo que solicita la participacién de su hijo en dicho
estudio, el que consistira en pesar al recién nacido diariamente y registrar sus pesos para

luego calcular el peso promedio que gana y trazar una curva de ganancia de peso.

Por la presente doy mi autorizacion a la investigadora para pesar diariamente a mi hijo:

En mi condicidn de;: ===—====mm e -

Firma

Nombre:
Documento de identificacion:
Teléfono:

Fecha:
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4.2 Boleta de recoleccion de datos

Titulo de la investigacion: Ganancia ponderal en prematuros en el Hospital Pedro de Bethacourt

Boleta no.

Sexo

Edad gestacional:
No. De registro:

Promedio de ganancia de peso:

Edad:
Peso Inicial:

Peso al nacer:

Fecha Peso

Ganancia/ perdida (en

gramos)
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4.3 Factores de riesgo asociados a pato pretérmino y bajo peso al nacer
Factores de riesgo asociado a parto pretérmino y bajo peso al nacer

Consumo de tabaco, alcohol y/o drogas durante el embarazo
Enfermedades asociadas a la gestacion: infecciones del tracto urinario,
hipertension, anemia, diabetes gestacional

9 Cuidados prenatales inadecuados

10 Edad de la madre menor a 17 o mayor a 34 afios

11 Raza afroamericana

12 Embarazo mdltiple

13 Infecciones fetales

14 Primer embarazo

15 Trabajo con esfuerzo fisico

16 Embarazo mdltiple

17 Primer embarazo

18 Bajo peso materno

19 Parto pretérmino o bajo peso al nacer previo

20 Cuello uterino corto

21 Estatus socioeconémico bajo

22 Nutricion materna deficiente

23 Desordenes metabdlicos o genéticos

24 Madre nacida prematuramente

Tomado de: “Nacimiento prematuro”(13)
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4.4 Curva de crecimiento intrauterino

CURVA DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN

RECIEN NACIDOS CHILENOS
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4.5 Clasificacion de segun el peso al nacer y edad gestacional

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
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PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “CALOSTROTERAPIA Y GANANCIA PONDERAL EN PREMATUROS BAJO
PESOQ” para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos del autor que confiere la ley cuando sea cualquier otro motivo diferente al

sefalado, lo que conduzca a la reproduccién o comercializacion total o parcial.
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