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RESUMEN

Se ha considerado que la tasa de crecimiento en nifios prematuros es similar a los
de término. El objetivo fue determinar si este comportamiento se presento en
nuestro hospital y encontrar si hay factores que modifiquen que no alcancen el
incremento ponderal deseado a los 2 afios de edad.

Material y métodos. Es un estudio retrospectivo, observacional, analitico que
inciuyS 17 pacientes prematuros. Los datos se obtuvieron de! expediente clinico y
las \}ériables medidas fueron peso y talla al nacimiento y a los 2 afos;
compii(:aciones, secuelas y alimentacion. Se excluyeron a pacientes que hayan
sido trasladados a otra unidad.

Resultados. El peso que se encontrd a los 2 afios de vida fue de 10,391 = 1080.8

gramos (8500 - 12,300). La talla que encontramos a los 2 afios de vida fue de

[79._7-_1{ 3‘._0_cm.f(72 - 83). En nuestro estudio encontramos que solo 2 de 14 mujeres

(1 1;77% ‘lo alcanzarbri;ywen los hombres ninguno alcanzé el peso ideal. En la talla

ninguno delos pacientes alcanzé la ideal.
Conclusiones. ' Se requiere determinar otras variables que expliquen la razén por
las que no se logré que la talla y el peso se alcanzara en la mayoria de estos

pacientes.




SUMMARY

it has been considered that the growth rates in preterm children are similar to those
born at term. The objective of our study was to determ if this behavior occurs in
our hospital and if there are other factors that modified their growth in a way that
they do not reach the ideal weight by the age of two years oid.

Material y Methods: This was an analytic observational, retrospective study that
included 17 preterm patients. The required data were obtained from the clinical
charts; the variables were weight and height at birth and at two years old,
complications, secuelai, and nutrition. We excluded all those patients that had
been sending to another hospital.

Results. The average weight at 2 years old was: 10,391 + 1080.8 grams (8500 -
12,300). The average height at two years old was: 79.7+ 3.0 cm. (72 — 83). We
found that only 2 of 14 females (11.77%) reached the ideal weight. And none of the
males reached the ideal weight. Regarding height non of the patients reached the
ideal size

Conclusions. It is required to determ another variable that explain the reasons for

the lagging of weight and height.




Evaluacion det crecimiento de los pacientes
Prematuros (28 a 36 semanas) atendidos en el
Hospital Regional “1° de Octubre” a los 2 afios en
la consulta externa, a partir del 1 de junio de 2001.

1. INTRODUCCION.

E! crecimiento del nifio implica un conjunto de cambios somaticos y funcionales,
como resultado de la interaccion de factores genéticos y las condiciones del medio
ambiente en el que se desarrolia. Cuando las condiciones de vida son favorables
(fisicas, biologicas, nutricionales y psicosociales) el potencial genético puede
expresarse de manera integral y, por el contrario, si éstas son desfavorables, la
expresion se vera disminuida. '

Dentro de los factores que influyen en el crecimiento se pueden sefalar la
multiparidad, los periodos intergenésicos cortos, embarazos en los extremos de la
vida reproductiva, aspectos nutricionales de la madre y el nifio, bajo peso al
nacimiento, la estatura de los padres, factores socioeconémicos, antecedentes de
exposicion a toxicos, enfermedades infecciosas y deficiencias de hormonas o
mentales, entre otros. La influencia de estos factores genera una elevada
mortalidad, que frecuentemente se asocia a problemas nutricionales.

La poblacién de prematuros menores de 1500 gramos es heterogénea.

Encontrémés nifios desde 23 a 36 semanas de gestacion, de bajo peso al

o de peso adecuado, gravemente enfermos o sanos, indemnes
neuro‘léglcamente, con graves deficiencias psicomotoras o sensoriales. A la hora
de decidif si la curva pondoestatural de un nifio es aceptable habremos de tener

esto en cuenta, ademas de su carga genética.




El objetivo ideal seria igualar las tasas de crecimiento fetal y conseguir un percentil
igual que en los nacidos a termino en igual edad corregida. Durante el ingreso
hospitalario se produce una pérdida inicial de peso, con recuperacion al
nacimiento entre 10 y 30 dias después, mayor o menor peso y edad gestacional.
Posteriormente se acelera el crecimiento pero sin recuperarse la merma en su
totalidad. Tras el alta hospitalaria es frecuente una primera fase de engorda en el
primer afno se pueden observar fases de crecimiento acelerado seguidas de
aparentes estancamientos. Las medidas antropomeétricas deben repetirse cada 3
meses hasta los 18 meses, a los 2 afos y después en cada revision que se

planlf‘que Hasta los 2 afios debe utilizarse la edad corregida.?

El 25% de: os'menores de 1500 gramos alcanzan el percentil 3 a los 2 afios y

ent”re'el Sy el 20% alos 4 afios.?

El motivo:ma frecuente de mala curva pondoestatural en los primero meses tras

el alta es la patologia crénica o reagudizaciones, frecuentemente con reingreso

hos;ﬁitalérlo atoldgia'pulmonar y reflujo gastroesofagico, patologia intestinal con

o 'sin ihféstlno corto; ‘lesiones cerebrales graves y problemas con la alimentacion,
etc.
La bfbliégrafia refiere que en 1919 se realiza por primera vez una clasificacion de
los recién nacidos segin el peso,® y se les llama prematuros a los de menos de
2500 g de peso al nacer. En 1947 se sefiala que algunos recién nacidos tenian

bajo peso debido a un crecimiento intrauterino lento y que éstos debian

distinguirse de aquéllos cuya afectacidon del peso responde a una gestacion

~




acortada. En 1963, Lubchenko® da a conocer por primera vez ia distribucion en
percentiles al nacimiento, lo que se acepta actualmente.

En Cuba se invierte cuantiosos recursos en los programas de salud que han
contribuido a la disminucion de la tasa de mortalidad infantil. No obstante la
frecuencia de bajo peso en Cuba que habia mostrado hasta 1990 una tendencia
decreciente, aumentd gradualmente a partir de 1991 5

El crecimiento humano es el resultado de la influencia de factores genéticos,
paragenéticos y ambientales. E! medio ambiente actiua a través de sus
componentes bio-psico-sociales, por ejemplo la nutricion. El factor paragenético se
refiere a la influencia bioldgica y el psicosocial es el que ejerce la madre sobre el

crecimiento..Se debe fomentar las visitas de las madres a los hijos hospitalizados

para evitar. la:separacion.
“informes coinciden en que el tiempo requerido para que el nifio
prematuro recupere su peso al nacer es mas largo que el del nacido a término. En

general cuanto mas pequefio es el bebé, tanto mas largo es dicho periodo. Los

nifios’ prematuros que pesan menos de 1500 gramos al nacer, ganan peso menos

rapldo que los mas pesados, y no alcanzan los pesos medios dados para el grupo
de los prematuros mas pesados durante varios afos.

Estudios recientes y completos, uno de ellos de Escocia y dos de los Estados
Unidos, se refieren a los mdédulos de crecimiento de prematuros nacidos desde
1950. Estos informes indican que al momento del nacimiento los recién nacidos

prematuros estan dos desviaciones estandar por debajo del producto a término. Y

W




el crecimiento en estatura y en peso se acerca constantemente al estandar normal

durante los dos primeros afos de la vida.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el Hospital Regional “1° de Octubre” se atiende a una gran poblacion infantil,
de los cuales un gran porcentaje son pacientes prematuros, por o que
consideramos que es necesario conocer si el incremento ponderal que presentan
es el adecuado a los dos afios de vida, ya que dicha evaluacion es un indicador
importante en el desarrollo posterior de estos pacientes.

Desconocemos al momento si el patron de crecimiento en los pacientes

prematuros es similar al que presentan los recién nacidos a término.

. JUSTIFICACION.

En el Hospital Regional “1° de Octubre”, al ser una institucion de 3er. nivel, la cual
atiende a embarazos de alto riesgo y existe con mayor frecuencia de productos
prematuros y dado que no existe en la literatura reportes del crecimiento con
respecto a talla y peso de este tipo de paciente y que se considera que a los dos
anos deben igualar el crecimiento de los recién nacidos normales, decidimos
realizar este estudio para detectar si existen factores y tratar de incidir en los

mismos para mejorar el crecimiento de este tipo de pacientes.




tv. OBJETIVO.

Descubrir la tasa de crecimiento que presentan a los 2 anos los pacientes
prematuros.

Determinar cual es el incremento ponderal (crecimiento) que encontramos en los
pacientes prematuros atendidos en el Hospital Regional “1° de Octubre” que
acuden a la consulita externa de seguimiento a los 2 afios de vida.

Encontrar los factores relacionados que modifiquen que estos pacientes no

alcancen el incremento ponderal deseado a los 2 afios de edad.

V. MATERIAL Y METODOS.
Tipo de Investigacion:
Retrospectivo, realizando un analisis de base de datos secundario.
Observacional.
Analitico.
Universo:
Todos los recién nacidos que hayan sido atendidos en el Hospital Regional “1° de
Octubre” dentro del periodo comprendido del 1° de junio del 2001 al 31 de mayo
de 2003.
Unidad de seleccion:
Pacientes prematuros de 28 a 36 semanas de gestacidon que hayan sido atendidos
en el Hospital Regional “1° de Octubre” y que hayan acudido a la consulta externa

de seguimiento durante los 2 primeros afos de vida.




Unidad de investigacion:
Son los pacientes prematuros que hayan sido atendidos en el Hospital Regional
“1° de Octubre” desde el nacimiento y que contintan en la consulta externa de
seguimiento.
Hipotesis.
La hipotesis del trabajo consistid en demostrar que la tasa de crecimiento que
presentan los prematuros es igual que los recién nacidos a término a los 2 afos de
edad, es decir que a los 2 afos los pacientes prematuros deben tener un
crecimiento del 100%.
Criterios de inclusion:
e Pacientes pediatricos prematuros (de 28 a 36 semanas de gestacion) que
hayan sido atendidos en el Hospital Regional “1°. De Octubre”.
e Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.
e Que se encuentren comprendidos dentro del periodo de 1 de junio de 2001
al 31 de mayo de 2003.
« Que hayan ingresado a la consulta externa de seguimiento.
e Que tengan peso reportado al nacimiento y a los 2 afos de vida.
Criterios de exclusion:
e Pacientes pediatricos prematuros que no hayan sido atendidos al
nacimiento en el Hospital Regional “1° de Octubre”.

e Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

Criterios de eliminacién:

e Traslado a otra unidad.




Variables.

Y

2
3
4
5.
5]
7
8
9

NuUumero de gesta.

Peso del producto al nacimiento.

Edad gestacional del producto al nacimiento.

Talla del producto al nacimiento.

Complicaciones postnatales (SNC, cardiopatias, respiratorias, digestivas)
Calificacion de Apgar.

Peso del producto a los 2 afios de vida.

Talla del producto a los 2 afios de vida.

Existencia de patologias de base en el paciente durante el seguimiento.

10. Calidad de la alimentacion.

Limites.

Espacio: El Hospital Regionat “1°, De Octubre”.

Tiempo: del 1 de junio de 2001 al 31 de mayo de 2003.




VI. RESULTADOS.

Se incluyeron 17 paciente prematuros durante el periodo de Junio del 2001 a
Mayo del 2003 que nacieron en el H R. 1° de Octubre.

Con relacién al nimero de gestacién a la que correspondieron estos pacientes en
4 pacientes fueron de madre primigesta (23.5%), en 2 madre secundigesta
(35.3%) y 3 hijos de madre tercigesta (41.2%).

Con relacion al sexo en 14 fueron mujeres (82.4%) y 3 hombres (16.6%).

De las complicaciones sdélo dos pacientes no las presentaron (11.8%) y fue la
taquip&eatransitoria del recién nacido la mas frecuente en 8 pacientes (47.1%)
¢9m§ se puede apreciar en el cuadro 1.

Lacallﬁcacuon de Apgar no demostrd diferencias al inicio, a los cinco minutos y a
los;di,ééri ’r'niﬂnutos. Llama la atencidn que la evaluacion inicial 8 pacientes tuvieron
ééliﬁééénon ‘—n;enor a 8, a los 5 minutos solo 3 no mejoraron y a los 10 minutos uno
no mejo’ré', esto no representd diferencias estadisticas.

El peso encontrado en promedio fue de 1801.41 £ 403.06 gramos (1300 — 2600).
Las semanas de gestacién en promedio fue de 33.9 + 1.7, (31.4 - 36.4).

Con relacion a la talla al nacimiento encontrada fue en promedio de 40.8 £ 2.9
cm., (38 — 48).

El peso que se encontré'a Ios4‘2 afios de vida fue en promedio de 10,391 + 1080.8

gramos (8500 - 12,300).
La talla que ‘e‘,ht;ohtramos'\ia‘_. ios 2 afios de vida fue en promedio de 79.7 + 3.0 cm.

(72 -83).




El peso que se debe alcanzar segun las curvas de la NCHS los pacientes
prematuros del sexo femenino a los 2 afios debe ser de 11,800 gramos con una
talla de 86.5 cm. En los pacientes masculinos el peso que deben alcanzar a los 2
anos de vida es de 12,600 gramos con una talla de 87.6 cm. En nuestro estudio
encontramos que de los 14 pacientes femeninos, 12 no alcanzaron el peso ideal
(70.58%), y solamente 2 (11.77%) si lo alcanzaron. De los 3 pacientes masculinos
ninguno alcanzdé el peso ideal. Asi mismo en la talla ninguno de los pacientes
alcanzé la ideal.

La alimentacion no demostro significancia estadistica aunque el valor de P fue

limitrofe (P=0.07), esto tal vez debido al tamafo de la muestra de nuestro estudio.
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CONCLUSIONES.

En relacion al peso ideal esperado solo se logré en dos nifias.

Se deben registrar otras variables que influyen sobre el alcance del peso y
talla ideal en estos pacientes, tal es el caso de la talla y el peso de los
progenitores, ya que esto puede determinar en forma geneética el
crecimiento de los hijos. Las secuelas que presentan los pacientes tales
como alteraciones neuroldgicas, digestivas, pulmonares pueden incidir en el
desarrolio posterior de estos pacientes, por lo que es necesario dar un
adecuado seguimiento.

Debera de ajustarse la clinica en detectar aquellas condiciones que deben
tomarse en cuenta para lograr los objetivos que se pretenden.

Debera de disefarse instrumentos que evallien aquellas condiciones que

midan la adherencia a las indicaciones médicas.
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ANEXOS

Cuadro 1. Complicaciones postnatales

Complicaciones

Frecuencia

%

(n
Sin complicaciones 2 1 1.87
Taquipnea transitoria del RN 47:1
Hiperbilirrubinemia 1 : 5.9
Taquipnea transitoria del RN./ Enterocolitis 1 7 5.9
necrotizante/hiperbilirrubinemia
Ruptura prematura de membranas/asfixia 1 5.9
neonatal/taquipnea transitoria del RN

Sepsis 1 5;9

Enfermedad de membrana hialina 1 59

1 5.9

Taquipnea y ruptura de membranas




Cuadro 2. Calificacién de Apgar

Frecuencia (n)

Calificacion No 4 5 (] 7 8 9
valorable

Al minuto [e] 2 1 1 4 9 ‘0

A cin’co minutos 1 o 1 1 1 6 7

- A diez minutos 1 o o o 1 2 13




_ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

S| Peso | SDG |Talla 1| complic
gesta

apgar
1

10

peso 2 | talla 2 | secuelas

alimentacion

sin complicaciones = 0
Taquipnea transitoria del RN= 1
Hiperbilirubinemia= 2

Taquipnea transitoria del RN/EnteracolitisHiperbilirrubinemia= 3
Ruptura prematura de membranas/Asfixia neonatal/Taquipnea iransitoria=4

Asfixia neontal/Sindrome de adaptacion pulmonar= 5
Sepsis= 6

Enfermedad de membrana hialina= 7

Taquipnea transitoria del RN/Ruptura de membranas= 3

masculino=1
femenino=0

sin secuelas=0
SN.C.=
Cardiopatia=1

alimentacion adecuadda= 1
alimentacion deficiente= 0
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