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RESUMEN

En Uruguay nacen al aflo, entre cerca de 4000 nifios
con bajo peso, menores de 2500 grs. Hay asociacion
directa entre prematurez y bajo peso al nacer con
dificultades en el crecimiento postnatal. El cuidado de
aspectos nutricionales de este grupo de pacientes en
la etapa inicial, puede generar diferencias sustanciales
en la morbilidad, mortalidad y desarrollo de estos
nifios. Con el objetivo de analizar el crecimiento y
su correlacion con aspectos nutricionales durante la
internacion, se evalué un grupo de recién nacidos
menores de 2500 g. Se realizo un estudio longitudinal
prospectivo, descriptivo y analitico, de 10 recién
nacidos menores de 2500 g que ingresaron a unidad
neonatal de la maternidad del Hospital de Clinicas
durante el segundo trimestre del afio 2015. Cuando se
comparo el score z de peso al nacimiento y al egreso,
se observo que fue similar en la mayoria de los casos.
El score z de peso en relacion a la edad gestacional,
caso a caso, cae durante la primera semana, luego de la
cual comienza una recuperacion sostenida. Coincide
con incremento del indice de masa corporal en 9 de
10 pacientes. La ganancia de peso correlacioné con
el aporte calorico administrado. Se concluy6 que los
recién nacidos estudiados lograron un crecimiento
satisfactorio durante la internacion. El aporte calérico
mayor permitié una ganancia de peso mas adecuada
y evitd la desnutricion extrauterina en la mayoria de
los pacientes, tanto en los neonatos de bajo peso al
nacer como en el Unico recién nacido de muy bajo
peso al nacer.

PALABRAS CLAVE: Bajo peso al nacer. Perimetro
Craneano. Crecimiento postnatal

nacer. Rev. Latin. Perinat. (2021) 24:295

ABSTRACT

In Uruguay, about 4000 low weight children are
born each year, under 2500 grams. There is a
direct association between prematurity and low
birth weight with postnatal growth difficulties.
This group of patients can register an important
difference in development, morbidity and mortality
when profesional care in nutritional aspects is given
since initial stages. In order to analyze growth
and its correlation with nutritional aspects during
hospitalization a group of newborns under 2500
g was evaluated. A prospective, descriptive and
analytical longitudinal study was carried out of 10
newborns under 2500 g who were admitted to the
neonatal maternity unit of the Hospital de Clinicas,
Montevideo, Uruguay, during the second quarter of
2015. Z-score of birth weight and upon discharge was
similar in most cases. The weight z-score in relation
to gestational age, case by case, falls during the first
week, after which a sustained recovery begins. It was
registered an increase in the body mass index in 9 out
of 10 patients. Weight gain correlated with the caloric
intake. It was concluded that the newborns achieved
satisfactory growth during hospitalization. Higher
caloric intake allowed a more adequate weight gain
and prevented extrauterine malnutrition in most
patients, both in low-birth-weight infants and in the
only very-low-birth-weight newborn.
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INTRODUCCION
En el proceso de transicion de la vida fetal a la neonatal
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se pueden divisar multiples cambios que requieren de
una adecuada observacion y del conocimiento de la
fisiologia neonatal, para optimizar la capacidad de
detectar situaciones patologicas o factores de riesgo
que puedan llevar a ellas. En este sentido, en la obra
“Ensayos sobre crecimiento y desarrollo” Martell M
(1) senala “que el crecimiento y desarrollo incluyen
una sucesion de fenomenos bioldgicos que producen
una serie de actividades que le permiten al nifio
conocer su cuerpo, su ambiente, comunicarse y ser
cada vez mas independiente y autosuficiente. Cuando
la maduracion del crecimiento y el desarrollo son
adecuados, ese individuo tendra un potencial 6ptimo
para recibir una buena educacion. La deteccion
temprana de alteraciones en el crecimiento y/o
desarrollo o la presencia de factores de riesgo en los
nifios deben ser tomadas como alerta para su salud
y su futuro sociocultural”. Desde esta perspectiva,
el crecimiento y desarrollo adecuados son requisitos
indispensables para promover la inclusion social.
El desarrollo infantil es reconocido como un
determinante de la salud y del desarrollo humano.

El aprendizaje de la neonatologia como especialidad
debe garantizar el conocimiento detallado de la
fisiologia de transicion, el entrenamiento en la
observacion y deteccion de desviaciones de la
normalidad, la capacidad de actuar oportunamente en
las situaciones que asi lo requieran, con el objetivo
de evitar el sufrimiento perpetuo del individuo
y su familia. Para esto es necesario estimular las
habilidades necesarias para resolver en forma eficiente
las dificultades que presentan los recién nacidos, asi
como abordar aquellas situaciones no bien conocidas
o comprendidas de un modo racional aportando al
tratamiento una vision individualizada y actualizada.
Se considera de bajo peso a aquellos nifios que nacen
con menos de 2500 g; debido a que en su mayoria se
asocia a pretérminos o niflos desnutridos intrattero,
esto condiciona aiin mas un adecuado crecimiento y
desarrollo. Se ha visto una asociacion directa entre
prematurez y bajo peso al nacer con dificultades
en el crecimiento y desarrollo. El riesgo se ve
incrementado en los estratos de nivel socioeconémico
mas deficitarios (2, 3).

Las condiciones patoldgicas de diversa indole que
pueden afectar a este grupo de pacientes asi como la
incapacidad organica para la correcta adaptacion al
medio extrauterino, conlleva el inicio de un estado
catabodlico postnatal que afecta el crecimiento en los
primeros dias de vida, en funcién de la magnitud de

dicho estado se puede adquirir un déficit energético
dificilmente recuperable a corto y mediano
plazo, pudiendo repercutir de manera grave en el
neurodesarrollo (4).

A su vez se demostré que existe relacion entre bajo
peso al nacer y la aparicion de enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT) en la edad adulta. En la
ultima década se ha comenzado a advertir sobre las
consecuencias de no actuar sobre los factores que
controlan el crecimiento en este grupo de pacientes.
El hecho de no lograr una curva de crecimiento similar
a la intrauterina se vincula con las enfermedades
cronicas no transmisibles del adulto, ademas de las
consecuencias a nivel del desarrollo neuroldgico a
largo plazo (5, 6).

Se debera tomar en cuenta la capacidad absortiva de
este grupo de recién nacidos y observar la relevancia
de lograr un aporte caldorico adecuado asi como
también la importancia de alcanzar un crecimiento
adecuado en las primeras semanas de vida del grupo
en cuestion.

En Uruguay nacen aproximadamente entre 3800
y 4000 nifios con bajo peso al afio, que significan
el 8,1% del total de los nacidos vivos en el periodo
entre 2010 y 2012 (7). En este contexto se realizan a
nivel nacional e internacional innumerables estudios
que describen los resultados sobre la nutricion y el
crecimiento de menores de 1500 g, que sin duda son
aquellos nifios que mas dias de internacidén, mayor
numero de morbilidades y complicaciones pueden
tener.

Sin embargo, el grupo de recién nacidos entre 1500 y
2500 g es mucho mas numeroso que el de nifios con
muy bajo peso al nacer (menores de 1500g) y ocupan
mayor numero de camas y recursos en cuidados
intensivos. A su vez dentro de este grupo se incluye el
grupo de nifios nacidos entre las 32 y 36 semanas de
edad gestacional (pre términos moderados y tardios)
y estos representan mas del 80% del grupo de recién
nacidos de pretérmino. Los pretérmino tardios tienen
3,5 veces mas riesgo de estar hospitalizados en
comparacion con los recién nacidos de término y su
mortalidad es 6 veces mayor (8).

Como objetivo general de este estudio se analiza
el crecimiento y su correlacion con los aportes
nutricionales durante la estadia en la unidad de
cuidado intensivo/ intermedio neonatal del Hospital
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de Clinicas de un grupo de recién nacidos menores
de 2500 g. El objetivo especifico es determinar las
variables antropométricas (peso, perimetro craneano,
longitud, indice de masa corporal) durante el periodo
de internacion de una muestra de menores de 2500g.,
asi como, analizar el aporte caldérico que reciben
los pacientes de esta muestra durante el periodo de
internacion y establecer su relacion con el crecimiento

METODOLOGIA

Estudio longitudinal prospectivo, descriptivo y
analitico. Trabajo aprobado por el Comité de Etica
del Hospital de Clinicas desarrollado en el marco
de un proyecto CSIC Inclusion Social (“Nutricion,
crecimiento y desarrollo de los recién nacidos con
peso inferior a 2500gr en el Hospital Universitario
Manuel Quintela”). Se consideraron criterios de
inclusion: recién nacidos menores de 2500 g que
ingresan a la Unidad Neonatal de la Maternidad del
Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay, durante
el segundo trimestre del afio 2015. Se consideraron
criterios de exclusion: portadores de patologia
quirurgica y malformaciones congénitas.

A efecto de recolectar datos se elaboré una tabla
con las diferentes variables que fueron utilizadas.
Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas
de cada uno de los pacientes. Respecto a la edad
gestacional, la misma se expresa en semanas y varia
segin individuo y estadia en la unidad de cuidados
intensivos / intermedios neonatales. Los pardmetros
antropométricos utilizados fueron: peso, longitud y
perimetro craneano (al nacer, durante la internacion
y al egreso), medidas ampliamente utilizadas. A
partir del peso dividido la longitud al cuadrado y
multiplicado por 10, se calcula el indice de masa
corporal (IMC), para el cual han sido descritas
recientemente las curvas de normalidad (9).

El aporte nutricional fue expresado en calorias
y calculado a través de la suma de las calorias
provenientes de la alimentacion enteral, mas las
provenientes de la alimentacidén parenteral, mientras
fue administrada.

Se calculd el score Z del peso, la longitud y el PC
tanto al nacer, durante la internacién, como al alta
para cada paciente y se construyeron tablas con
estos datos a partir de las cuales se confeccionaron
los graficos correspondientes. Asimismo, se calculd
el incremento de peso expresado en g/kg/dia y se
elaboré un grafico en funcion del aporte calodrico

expresado en calorias/kg/dia.

Se utilizaron medidas centrales de dispersion para la
descripcion de las variables cuantitativas y se realizo
un analisis de correlacion Spearman en el caso de las
variables g/kg/dia versus cal/kg/dia.

RESULTADOS

Se analizaron 10 pacientes ingresados en la unidad
de cuidados intensivos/intermedios neonatales del
Hospital de Clinicas menores de 2500 g de peso.
Solo 1 paciente presentd peso menor de 1500 g que
correspondié a un recién nacido pretérmino severo
(28 semanas de EG y con peso al nacer de 940 g).
La cohorte tuvo una edad gestacional cuyo promedio
fue 33.7 semanas al nacer con desvio estandar (DE)
de 2.5 y 37 semanas al alta y DE de 1.4 semanas;
mientras que el peso promedio al nacer fue de 1956
gramos con un DE de 265 gramos.

Al analizar las curvas correspondientes a peso en
relacion a la edad gestacional (Figura 1) Hubo
descenso de peso, durante la primer semana de vida,
que en promedio ocurri6é a los 3.3 dias con un DE
de 1.4 dias. La recuperacion del peso se produjo a
los 9.7 dias con DE de 2.4 dias. Se observa que
posterior a la recuperacion del peso al nacer, todos
los pacientes presentaron curva con ascenso del peso
en gramos, a medida que se sucedieron las semanas.
Para el recién nacido menor de 1500 g, el minimo
peso fue alcanzado a los 4 dias, recuperando el peso a

peso curva semanal
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Figura 1: Peso (g) en funcion a la edad gestacional
(semanas)

los 14 dias de vida con una curva de peso en ascenso
sostenida hasta el alta.
Respecto al Score z para peso (10) representado en
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la Figura 2 al nacimiento y al alta, en su mayoria los
recién nacidos egresan con un Score z proximo al
del nacimiento. Sin embargo, en el caso de cuatro
pacientes, se observa un descenso del score z al
alta respecto al nacimiento, que pone de manifiesto
desnutricion en la etapa de su internacion y adaptacion
a la vida extrauterina. Dado que en esta grafica no se
visualiza el tiempo transcurrido entre el nacimiento
y el alta, se confeccion6 la Figura 3 de Score Z para
peso respecto a la edad gestacional. En la misma,
puede verse que la caida del score z en los pacientes
mayores a 32 semanas se produce durante una o dos
semanas y posteriormente se recupera el score z para
peso. El paciente que presenta la caida mas marcada,
es el menor de 1500 g, que nace con score z de -1.10,
cayendo a -2.90 rapidamente (en la primera semana),
se mantiene en ese score y realiza recuperacion

Peso (score z)

Figura 2: Peso (score z) en funcion del nacimiento
y alta

Peso (score z)

—4 T T 1 L] T 1 T T 1 ] 1 L] ] ]
28.29.30.31.32.33.34.35.36.37.38.39.40.41.
Edad gestacional (semanas)

Figura 3: Peso (score z) en funcion de Edad Gesta-
cional (semanas)

progresiva hasta el alta, con un score z muy similar
al del nacimiento.

Se destaca que la mayoria de los casos que se
presentan, se registra un score z en ascenso y similar

al del nacimiento. al momento del alta,

En lo que respecta al perimetro craneano en
relacion al nacimiento referido al egreso, se observa
tendencia general al aumento del mismo. Los casos
en que hubo disminucion del score z para perimetro
craneano, podrian estar vinculados a cortos periodos
de internacion, resultando en medidas muy proximas
en el tiempo, por tanto, vinculado seguramente a
remodelacion craneana. La grafica de perimetro
craneano en centimetros, pone en evidencia que la
mayoria presentd un incremento real de su perimetro
craneano. En el caso del paciente que nace con un
perimetro craneano de 26 y egresa con un perimetro
craneano de 34,7 cm, se trata del recién nacido menor
de 1500 g, quien tiene el periodo de internacion
mas prolongado (12 semanas) y por ese motivo la
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Figura 4: Perimetro craneano (cm) en funcion del
nacimiento y alta.

pendiente de crecimiento se muestra tan marcada en
la Figura 4.

El IMC al nacimiento traduce el crecimiento
intrauterino, mientras que el IMC al alta, refleja el
crecimiento en la vida extrauterina.odos los recién
nacidos lograron un aumento de su IMC al alta,
independientemente de la edad gestacional. Al
analizar cada caso y la progresion semanal del IMC
se evidencia que relaciona IMC y edad gestacional
con curvas percentilares de referencia (P10 y P50),
que tres de los casos se encuentran por debajo del
percentil 10 al nacer (desnutricion intrauterina).
Solo en un caso hubo un descenso del IMC al egreso
respecto del mismo al nacimiento, pero estuvo
internado solamente una semana. En el resto de los
casos se cumple la premisa de que el IMC se mantiene
o aumenta al egreso respecto de este al nacimiento,
pudiéndose diagnosticar una adecuada nutricion
extrauterina, incluso, en el paciente menor de 1500
g. (Figura 5)
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Figura 5: IMC (peso/longitud2) en funcién de
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En cuanto a la relacion entre la ganancia de peso en
funcién del aporte nutricional, expresado en cal/kg/
dia, se visualiza que los neonatos que presentaron
un detrimento de peso (ganancia de peso negativa)
recibieron aportes caléricos menores. En el caso de
las ganancias de peso positivas y por encima de 10 g/
kg/dia, que es un valor generalmente aceptado como
satisfactorio, los pacientes recibian en ese momento
un mayor aporte calorico. Se confirmé que esta
correlacion es estadisticamente significativa. Por lo
tanto, una alimentacion “mas agresiva” con mayor
aporte calorico, permitiria lograr mayor ganancia
de peso con el objetivo de imitar el crecimiento
intrauterino.

DISCUSION

En el Hospital de Clinicas nacieron 817 pacientes en
el ano 2014, de los cuales 12,7% fueron menores de
2500 g. La cifra de bajo peso al nacer es algo elevada
con respecto a la descrita para otros centros (10) dado
que se trata de una Unidad de referencia de alto riesgo
obstétrico, en el cual muchas de las madres gestantes
se presentan con patologia que requiere interrupcion
de la gestacion previo al término. Se espera que
durante el afio 2015 el numero de pacientes y de
nacimientos pretérmino sea similar, dado que no han
cambiado las condiciones asistenciales.

Durante la primera semana de vida, las fluctuaciones
en el peso de los neonatos evidencian los cambios
en el contenido de agua corporal total, mientras que
a partir de la segunda semana denotan la respuesta
nutricional del organismo y a las practicas médicas.
Este hecho puede verse exacerbado en pacientes que
nacen pretérmino (menores de 37 semanas) (10).

Tomando en consideracion que este estudio fue
realizado con una muestra pequena, es posible decir

que los recién nacidos menores de 2500 g internados
en launidad de cuidado intensivo/intermedio neonatal
del Hospital de Clinicas, logran un incremento
aceptable del peso, longitud y perimetro craneano al
egreso. Al comparar con otros estudios nacionales
(11), se observa que en esta serie, los pacientes no
presentan una caida tan marcada y duradera como se
registra en el reporte realizado por Costas y Martell
(11) que analizaron estas variables en una muestra
mas numerosa tomada afios atrds en el mismo centro.
Ademas, se debe destacar que la pérdida de peso
inicial fue en promedio de 3 dias y la recuperacion
de peso a los 9,7 dias, valores muy favorables en
comparacion con otros trabajos con este tipo de
pacientes (11).

Acorde a los datos obtenidos, se concluye que un
aporte calorico mayor desde el nacimiento, con
incrementos progresivos acorde a las necesidades
particulares, permitié aumento del IMC al egreso
respecto de su IMC al nacimiento. Teniendo conducta
agresiva, desde el punto de vista nutricional desde el
minuto cero, se logra repercusion directa tendiente a
evitar la desnutricion extra utero.

Valoradas las medidas antropométricas clasicas en esta
muestra, los resultados son satisfactorios dado que no
se observa ninguna desnutricién extrauterina severa.
Si bien, es cierto que la mayoria de los pacientes
tenian su peso al nacer por encima de los 1500 g y por
tanto el riesgo de desnutricion extrauterina es menor
que en los muy bajo peso al nacer (12).

Sin embargo, el paciente menor de 1500g que fue
seguido durante el estudio presentd una excelente
evolucion desde el punto de vista de sus variables
antropométricas y consigui6 irse de alta con las
variables en una situacion similar, a las que hubiera
tenido si se hubiese mantenido intrautero.

Dada la clara asociacion entre aporte caldrico y
crecimiento postnatal, surge de este estudio que debe
ser una preocupacion del equipo asistencial el aportar
las calorias adecuadas para el crecimiento ya sea por
via intravenosa u oral, segun lo permita la condicion
del paciente. En este sentido existen numerosos
trabajos que asi lo demuestran y en este trabajo los
pacientes que se atienden en el Hospital Universitario
tienen mejores resultados que en otros periodos.

La continuidad de este trabajo, que esta disefado
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para incorporar los recién nacidos menores de 2500g
nacidos durante 12 meses, permitird profundizar en
los factores que inciden en la adecuada nutricion en la
etapa de adaptacion a la vida extrauterina y consolidar
los datos preliminares que se han generados en la
serie de este estudio.

BIBLIOGRAFIA

1. Martell M. Crecimiento y desarrollo como portales
para la educacion. . Ensayos sobre crecimiento y
desarrollo, Buenos Aires: Paidos; 2011.

2. Bhutta AT, Cleves MA, Casey PH, Cradock MM,
Anand KJ. Cognitive and behavioral outcomes of
school-aged children who were born preterm: a meta-
analysis. JAMA : the journal of the American Medical
Association. 2002;288(6):728-37. Epub 2002/08/10.

3. Martell M, Burgueiio M, Arbén G, Weinberger M,
Alonso R. Crecimiento y desarrollo en nifos de riesgo
bioldgico y social en una zona urbana de Montevideo.
Arch Pediatr Urug. 2007;78(3):209-16.

4. Bonsante F, Tacobelli S, Chantegret C, Martin D,
Gouyon JB. The effect of parenteral nitrogen and
energy intake on electrolyte balance in the preterm
infant. European journal of clinical nutrition.
2011;65(10):1088-93. Epub 2011/05/19.

5. Barker DJ, Osmond C, Golding J, Kuh D,
Wadsworth ME. Growth in utero, blood pressure
in childhood and adult life, and mortality from
cardiovascular disease. BMJ. 1989;298(6673):564-7.
Epub 1989/03/04.

6. Seidman DS, Laor A, Gale R, Stevenson DK,
Mashiach S, Danon YL. Birth weight, current body
weight, and blood pressure in late adolescence. BMJ.
1991;302(6787):1235-7. Epub 1991/05/25.

7. Organizacion Panamericana de la Salud, Salud
OMdl. Enfermedades transmisibles y Analisis de
Salud. Informacion y andlisis de Salud: Situacion
de Salud en las Américas- Indicadores basicos 2013.
Washington DC, EEUU. 2013.

8. Engle WA. Morbidity and mortality in late preterm
and early term newborns: a continuum. Clinics in
perinatology. 2011;38(3):493-516. Epub 2011/09/06.
9. Olsen IE, Lawson ML, Ferguson AN, Cantrell R,
Grabich SC, Zemel BS, et al. BMI curves for preterm
infants. Pediatrics. 2015;135(3):¢572-81. Epub
2015/02/18.

10. Behrman R, Kliegman R, Jenson H. Nelson.
Tratado de Pediatria.

11. Costas M, Dominguez S, Giambruno G, Martell
M. Morbimortalidad y crecimiento de los nifios con
muy bajo peso al nacer hospitalizados. Arch Pediatr

Urug. 2005;76(4):289-304.

12. Keshishian, Martell M. Sobrevida y mortalidad
en recién nacidos que pesaron menos de 1000g.
Archivos de Pediatria. 2008;79(3):210-20.

DIRECCION DE LOS AUTORES
Dr. Servando Garcia
servandogarciarossi@gmail.com
Montevideo. Uruguay

Rev. Latin. Perinat. 2021, 24 (4)



