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RESUMEN

Objetivo. Conocer el comportamiento del crecimiento durante los primeros 3
afios de vida en nifios con peso extremadamente bajo al nacer (<1000 gramos)
nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia durante el periodo de 1988 —
1997, incluidos en el programa de seguimiento pediatrico.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo, de cohorte, analitico,
con la inclusién de 97 infantes con peso menor a 1,000 gramos al nacer
nacidos en esta institucién, valorando su crecimiento antropomeétrico en puntaje
Z para peso, talla y perimetro cefalico durante los primeros tres afios de vida.
Las variables maternas estudiadas fueron: edad, control prenatal y patologia
durante el embarazo. Las variables neonatales fueron edad gestacional, peso
la nacer, dias de estancia intrahospitalaria, dias de nutricion parenteral total,
administracidon de esteroides pre y post natales, usc y dias de ventilacién
mecanica, dia de maxima perdida de peso, dia de inicio de la via enteral, Apgar
al primer y 5 minutos; presencia y tipo de retardo en el crecimiento intrauterino.
Las variables dependientes fueron: puntaje z para peso, talla y circunferencia
cefalica durante los primeros 3 afios de edad.

Se utilizé el programa estadistico SPSS para Windows versién 10. Para el
calculo de la calificacién Z de peso / edad, talla / edad, peso / talla y perimetro
cefalico se utilizd el programa EPlinfo version 2002.

Se formaron tres grupos de analisis de acuerdo al peso al nacer: recién nacidos
con peso adecuado para edad gestacional (PAEG) (grupo 1) recién nacidos
con retardo en el crecimiento intrauterino simétrico (grupo Il) y recién nacidos
con retardo en el crecimiento intrauterino asimétrico (grupo 1ll). Se empleo Chi
cuadrada para las variables cualitativas y las variables cuantitativas -se
compararon con el test de ANOVA de una via y analisis Post Hoc.

Resultados. Se encontrd diferencia significativa entre los 3 grupos en las
variables de edad gestacional (p< 0.000) uso y dias de ventilacién mecanica
(p< 0.036) y (p< 0.038) respectivamente, dias de hospitalizacion (p< 0.020),
dias de uso de NPT (p< 0.033), en el nimero de transfusiones (p< 0.034) y en
el uso de esteroides pre y post natales (p<0.006) y (p< 0.037). El grupo | en el
analisis Post Hoc fue el que marcé la diferencia en las variables mencionadas.

No se encontrd diferencia significativa en relacion al peso al nacimiento asi
como en el dia de maxima pérdida de peso y el dia de inicio de la via enteral.

La hipertensién arterial durante el embarazo se encontré en un 54% en el
grupo de recién nacidos con RCIU con una p< 0.020.

Respecto a la morbilidad neonatal la enfermedad membrana hialina y la
displasia broncopulmonar fueron significativas en el grupo | (p< 0.002) y (p<
0.000) respectivamente.




ANTECEDENTES

En épocas recientes sobreviven mas reclén nacndos con peso extremadamente
bajo al nacer (RNPEBN) definido como aquel que pesa : menos de 1000g. de
acuerdo a la OMSS 1975 gracxas a los: avances. de los cuidados intensivos

neonatales.?

El estudio de! comportamiento - del crecimientogde’-los neonatos de peso
extremadamente bajo al nacer tiene relevancia porque este proceso se ha
interrumpido en su ambiente natural, y queda’'en manos de! neonatdlogo el
suplir con las medidas terapéuticas . los’ nutrientes que permitan mejorar su
adaptaclén al medio extrauterino y garantizar su crecimiento y desarrollo

postnatal.®

Son diversos los reportes que describen el crecimiento de los infantes
prematuros, algunos estudios reportan un crecimiento normal otros
demuestran un déficit significativo en peso y talla en la ninez temprana . S.8

El crecimiento de recuperacion o el término “catch up- growth” es usado para
describir “la aceleracién en el crecimiento que ocurre cuando un periodo de
retardo en el crecimiento termina y las condiciones favorables son restituidas” y
se considera que la recuperacién se logra cuando el peso, la talla y la
circunferencia cefalica alcanzan menos de dos desviaciones estandar de la
media y se mantiene dentro de este limite.”

Hokken en 1995° establecid que el crecimiento de recuperacion o * catch up-
growth" por arriba de la percentil 3 ocurrié en 53% de los infantes con peso
adecuado para su edad gestacional durante los primeros 6 meses de vida, 72%
durante el primer afno y 85% durante los dos o tres afios de vida.

El prematuro en sus primeros meses de vida extrauterina desarrolla
notoriamente una alta velocidad de crecimiento, sin embargo, el rendimiento de
este factor depende sensiblemente de ias condiciones de crecimiento in Utero,
del compromiso y gravedad del diagnostico asociado, de la fase de adaptacion,

al momento de inicio de la via oral y de las secuelas neurolégicas, nutnclonales, .

y del medio familiar al que se mtegra.9

Algunos autores coinciden que el riesgo de retraso en el crecimiento estatural y
ponderal en los nifios nacidos antes del término aumenta con la asociacion de
un retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU).?

Bennet y colaboradores en 1983'° reportaron 16 infantes menores de 800 g
que sobrevivieron y de estos 44 al 63% se encontraron por debajo de la
percentil 3 para peso, talla y PC a los 3 afios de edad. Asi mismo Hirata®® en
el mismo afo reporta datos semejantes estableciendo que un 79% de los
infantes menores de 800 gramos que sobrevivieron, mantuvieron peso y talla
en la percentil 5 al afio de edad con aumento graduat de la percentil 10 a la 25
a los 3 afos de vida, para las ninas y en los nifios hubo un aumento gradual a
la percentil 25 en el peso, |a talla y el perimetro cefalico.




Un infante que al nacer presenta RCIU y tiene una velocidad de crecimiento
norma!l seguira siendo pequefio a menos que manifieste creclmiemo de
recuperacién. Con respecto a la evolucién en el crecimiento Micheli® refiere
que los infantes que manifiestan una recuperacién mas espectacular son los
que in dtero han recibido una insuficiencia placentaria y disponen de una
alimentacion postnatal suficiente para cubrir sus necesidades. Esta
recuperacion se da a partir de la tercera semana de vida postnatal cuando la
velocidad de crecimiento estatural supera al percentil 90 y se extiende a partir
del primer afio de vida.

La definicion mas aceptada de (RCIU) es: cuando el peso se encuentra por
debajo de la percentil 10 en las curvas de crecimiento para edad gestacional 12
Una definicién alterna pero menos aceptada es cuando el peso al nacer se
encuentra mas de dos desviaciones estandar por debajo de la media para la
edad gestacional, correspondiendo aproximadamente a la percentil 3 en las
curvas de crecimiento intrauterino. *2

Los tipos de retraso en el crecimiento intrauterino son los siguientes:

A) Simétrico: donde e! peso, la talla y la circunferencia cefélica se

encuentran por debajo de la percentil 10.

B) Asimétrico: donde el peso se encuentra debajo de la percentil 10, talla y
circunferencia cefalica preservadas y por arriba de la percentil 10.

C) Combinado: los neonatos tienen una disminucion en el tamaﬁo
esquelético y del tejido muscular.

D) Dismérfico: Incluye neonatos con estigmas dismorficos con. o sin
malformaciones congénitas mayores o menores.'? :

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, el 16% de los recién
nacidos presentan bajo peso (< 2500 g )y el 23% tienen RCIU de los cuales al
menos 5% nacen en América.' B

Los infantes con RCIU tienen retraso estatural postnatal, siendo mas frecuente
en los prematuros que en los de término (un 24% contra 11.5% a.los 18
meses). Cuando el retardo en el crecimiento de los prematuros con RCIU no
se recupera a los 2-3 afos, es muy probable que persista durante la infancia
hasta la vida adulta.’® E! problema es tal que algunos autores discuten y
reportan resultados del uso de hormona de crec1m|ento para aquellos infantes
con RCIU que persisten con bajo crecimiento estatural.’

En contraste, los infantes prematuros con peso adecuado a su edad
gestacional tienen un prondstico mas favorable, mostrando la mayoria
crecimiento de recuperacion durante los primeros dos afios de vida.'®

Un crecimiento subdptimo también tiene repercusiones neurologicas. En recién
nacidos prematuros con RCIU comparados con los recién nacidos con PAEG,
la severa mal nutricién in Gtero disminuye el nimero de células cerebrales lo
cual se ve reflejado en un patrén de inmadurez que se puede corroborar electro
fisioldgicamente.'®




Otros estudios reportan que la corteza cerebral de los neonatos con RNPEBN a
las 40 semanas de vida tienen menor area de superficie cortical que los
infantes nacidos de término, y debido a que estos déficit fueron adquiridos en
periodos criticos de! desarrollo cerebral. suelen ser permanemes. Estos
resultados sugieren un substrato neurolégico para dafio neurocognitivo.’

Stathis en 1999'® reporta en esta poblacion de RNPEBN un perimetro cefalico
debajo de la percentil 3 a los 4, 8 y 12 meses de vida y una baja velocidad de
crecimiento del perimetro cefalico en el lapso del nacimiento y los 4 meses fue
asociado con una habilidad cognitiva baja a los 6 aﬁos de vida

Ya Low en 1978'°menciona que los infantes con RC(U demuestran una fase
acelerada de crecimiento en los primeros tres meses de.vida postnatal,: pgro
que su pequefiez persiste en comparacion con el grupo control ca

Davies en 19812° reporta que estos infantes recuperan su mmo de crecimiento
en los primeros seis meses de vida. il :

Miller 19852' indicd que entre los seis y ocho meses de edad. elvypeso.' la talla y
la circunferencia cefalica de los lactantes con RCIU fueron semejantes a los del

grupo testigo.

En 1988 Yoshida y cols.?? evaluaron una cohorte en el Centro Médico Nacional
del IMSS. Se analizd el crecimiento de 603 nifios de bajo peso, clasificados en
adecuados para su edad gestacional y pequefios para su edad gestacional. Se
realizé el seguimiento longitudinal cada 3 meses hasta el primer afio de vida y
cada 6 meses hasta los primeros dos afios, 433 del grupo AEG y 170 del grupo
PEG. Se observd que el peso promedio del grupo con AEG y el grupo total no
presentd variaciones significativas hasta cumplir los dos afios de edad. El
grupo PEG aunque se encontré por debajo del promedio total, alcanzé a ios
anteriores al término de los dos afios de edad; la talla no mostré ninguna
diferencia en ambos grupos con respecto a! promedio del grupo total. El
perimetro cefalico del grupo PEG aunque se observo discretamente por debajo
del promedio total, presentd una tendencia a igualarse a través del tiempo.

En 1991 Pefiuela y colaboradores®® al estudiar a neonatos pretérmino durante
el primer afo de vida encontraron que la ganancia de peso promedio en el
primer semestre fue de 253% en relacién del peso al nacimiento. La ganancia
de talla media en el primer semestre correspondid a 17.3 cm. incrementando
40.2% en relaciéon con |a talla al nacimiento. El perimetro cefalico muestra un
incremento de 9.6 cm. en promedio durante el primer semestre equivalente a

30.9% con respecto al nacimiento.

En 1994 Daily y colaboradores?® en 67 recién nacidos con peso menor de 801g
valorados a los 36 meses estimaron la influencia de factores de riesgo en el
crecimiento,como fueron el peso, sexo masculino, presencia de hemorragia
intraventricular grado 3 o 4 y enfermedad pulmonar crénica. Demostrando que
estos infantes permanecen significativamente pequefios durante los primeros
36 meses de vida comparados con nifios normales.
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Strauss en 19972° estudid a 818 pacientes pretérmino desde el nacimiento
hasta los 36 meses de edad corregida para evaluar el papel del RCIU y su
repercusion en el crecimiento postnatal. Se diagnosticd como RCIU simétrico
cuando e! peso y la talla se encontraron bajos para la edad y los asimétricos
cuando la talla fue normal y el peso fue bajo para la edad. Reporta que los
recién nacidos con talla baja para edad lograron un incremento en ta velocidad
de crecimiento hasta los 8 meses de edad corregida y los que tuvieron bajo
peso al nacimiento disminuyo su ganancia ponderal comparado con recién
nacidos pretérmino con peso adecuado para edad gestacional hasta las 40
semanas de edad corregida. El peso y la talla en infantes con cualquier tipo de
retardo en el crecimiento intrauterino permanecen significativamente retardados
en comparacién con pacientes pretérmino con peso adecuado para edad hasta
los 4 meses de edad corregida, ademas de que la limitacién de la recuperacion
del crecimiento en estos pacientes persiste en la primera infancia.

Monset- Couchard en el 2000°° en una muestra de 166 menores de 1000 grs.
al nacer pequefios para su edad gestacional describen la recuperacion del
crecimiento antes de los tres afos de vida para [a talla en el 78% de los
infantes, para el peso en el 69% y en el perimetro cefalico en el 80%. La
recuperacion para los tres parametros fue lograda en el 65%, dos de tres en el
19% y uno de los tres parametros en el 8%.

Es importante realizar una valoracion nutricional a través de medidas
antropométricas. Por lo que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
recomendado los indices peso para la edad, talla para la edad, pesc para la
edad, peso para la talla, y peso al nacer para efectuar el escrutinio_sobre el
bienestar, la salud y el estado de nutricion en estudios de comunidad.?”

En cuanto a la morbilidad y a las complicaciones en el grupo de pacientes con
peso extremadamente bajo al nacer , Mithilesh en el 20032® establecio que los
cambios fisiopatoldégicos de la enfermedad pulmonar créonica en estos infantes
se desarrollan cuando existe antecedente de sindrome de dificultad respiratoria
y ventilacion mecanica, asi mismo se cree que el crecimiento intrauterino juega
un papel importante para la presentacién de esta enfermedad, se cree que al
reducir el crecimiento intrauterino fetal se activan marcadores anormales de
desarrollo intrauterino del pulmoén con lo que se refleja el curso clinico posterior
al parto.




MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio de cohorte, analitico, y retrospectivo, con la revisién de
97 expedientes de infantes que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusién: nacidos en este instituto que pertenecen al programa de seguimiento
pediatrico, con antecedente de peso al nacer menor de 1000 gramos, que
contaron con los datos antropométricos al primero, segundo y tercer afio de
vida, y con expediente clinico completo, menores de 3 afos de edad corregida
a 40 semanas. Se excluyeron a los recién nacidos con antecedente de
hemorragia intraventricular grado Il y IV, hipotiroidismo congénito, con
malformaciones de! sistema nervioso central y con manifestaciones
neuromotoras severas y paralisis cerebral infantil. Las variables independientes
maternas fueron: edad. control prenatal y enfermedad durante el embarazo.
Las variables neonatales fueron: peso al nacer, edad gestacional, dias de
estancia intrahospitalaria, dias de NPT, administracion de esteroides pre y
postnatales, uso y dias de ventilacion mecanica, dia de maxima pérdida de
peso, apgar al primer y a los cinco minutos de vida, morbilidad neonatal,
presencia y tipo RCIU. Se definié RCIU simétrico al recién nacido con peso
talla y perimetro cefalico debajo de la percentil 10 y RCIU asimétrico cuando el
peso se encontré debajo de la percentil 10 y la talla y el perimetro cefalico
dentro de la percentil 10.

La variable dependiente fue el puntaje Z para: peso para la edad, talla para la
edad, peso para la talla y circunferencia cefalica para la edad y se compararon
con los valores del Nacional Center for Health Statistics (NCHS) en el programa

EPInfo 2002.

Las medidas antropomeétricas fueron tomadas de los registros del servicio de
antropometria realizadas por personal estandarizado. Se utilizé para pesar a
los menores de 2 afos una bascula electrénica de 20 kilos de capacidad,
marca Health o meter. Se pesd al nifio desnudo o con lo minimo de ropa
sobre la bascula calibrada previamente. Para la estatura se utilizdé un
infantémetro, en maximo estiramiento hasta conseguir un angulo de 80 grados
en las plantas de los pies. Para ios mayores de 2 afios se utilizd una bascula
de pie con una capacidad de 140kg . marca Torino colocando al infante
desnudo en posicidn supina, previamente calibrada, aprovechando en ese
momento la medicién, erguido, sin zapatos, sobre la plataforma de la bascula,
los hombros rectos ,localizando el cranec en el plano de Frankfort. Para la
medicion del perimetro cefalico se utilizé una cinta métrica de fibra de vidrio
con una medida de metro y medio, localizando la glabela y la parte mas
prominente del occipital (punto donde se une la sutura occipital), ajustando la
circunferencia a la morfologia del créaneo.

Se formaron tres grupos de analisis en funcidon de su peso al nacer y la edad
gestacional: grupo | con PAEG, grupo Il con RCIU simétrico y grupo Ill con
RCIU asimétrico, entendiendo como RCIU cuando el peso al nacer se
encuentra mas de dos desviaciones estandar por debajo de la media para la
edad gestacional. El RCIU simétrico se considerd cuando el peso, talla y
circunferencia cefalica se encontré debajo del percentil 10 y asimétrico cuando




el peso se encontrd debajo de la percentil 10, y la talla y circunferencia cefalica
preservada y por arriba de la percentil 10.

Hipotesis: El crecimiento en los infantes con antecedente de RNPEBN medido
en puntaje Z para peso talla y perimetro cefalico es mayor a -2 SD de |a media
en el 60% con respecto a la poblacién. El crecimiento en los infantes RBPEBN
es diferente entre los que tienen RCIU simétrico y asimeétrico.

Analisis estadistico: Se analizaron los datos en el programa SPSS para
Windows. Las diferencias en las proporciones fueron comparadas usando
prueba de Chi cuadrada para las variables: via de nacimiento, apgar, uso de
ventilacibn mecanica, sexo, edad materna, contro! prenatal, administracion de
esteroides pre y postnatales y surfactante. Las diferencias en las variables en
escala de razdén como peso al nacer, edad gestacional, dias de ventilacion
mecanica, dias de hospitalizaciéon y transfusiones fueron determinadas con
analisis de varianza de un factor y con prueba post Hoc de Tukey. Se
consideraron significativas todas aquellas diferencias con p<0.05.

El estudio no implicd ningun riesgo.
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RESULTADOS

Se evaluaron 97 de nifios con antecedente RNPEBN, que cumplieron. los
criterios de inclusidn. Se realizo la comparacién del crecimiento entre los tres
grupos de estudio: grupo 1, 34 (35%) nifios con PAEG: grupo I, 49(50 5%) con
RCIU simétrico y grupo lll, 14 (14.5%) con RCIU asimétrico.

De los 97 pacientes 64 (66%) fueron del sexo femenino y 33 (34%) del ’
masculino, no observandose diferencia entre los tres grupos. Flg 10 .

Con respecto al peso al nacimiento, se encontré en el grupo |, con medla de
873.9 + 68.2; en el grupo ll, con media de 876.6+91.8 y en el grupo'lll, con
media de 861.7+103.7. No se encontré diferencias sgmf‘cat:vas entre los tres -
grupos en relacién al peso al nacimiento, el dia de méxlma pérdlda de eso 'y
el dia de inicio de la via enteral. Cuadro 1 y Fig. 2 : -

L.a edad gestacional media fue de 27.5 + 0.97 para el grupo‘l; para el grupo I,
la edad gestacional media fue de 31.4x1.5; para- el grupo:lll.la’edad
gestacional media fue de 29.7+ 1.4, siendo la edad sxgmflcativamente menor en
el grupo | (p< 0.000). Cuadro 1 y Fig.3. ; :

Para los dias de ventilacidn mecanica en el grupo |, la media fue’12.6:z: 9.3, en
el grupo ll de 7.7% 6.4 y en el grupo Il 6.5t 6.1 (p < 0.038).El grupo ! recibid
mas ventilacién mecanica (82%)(p<0.036), el grupo II 55% y el grupo m 64% .
Cuadro 1 y Figura 4 . k

Respecto a los dias de hospitalizacion, el grupo I‘su;‘media fue 2 88.8: 34.5,
siendo el grupo de mayor tiempo de hospitalizacién (p<0.02), el 'grupo ll..tuvo:
una estancia hospitalaria media de 77.3 * 31.3 y el grupo:lil,;-una.media de:
61.2+ 15.9 Cuadro 1 - S

En los dias de uso de NPT en el grupo |, corréspon'de al de' mayor. tiempovde
uso de NPT con una media de 28.3+ 17.2 (p<0 033) en’el grupo ll 20 3z 15 y
en el grupo Il 18.5+ 6.8. Cuadro 1. :

Respecto al numero de transfusiones el gﬁipo con mayof humerd de
transfusiones con una media de 3.7+ 3.3; en el grupo:1l: 2. 13: 2 6 y en el grupo
11 2.5% 1.6 (p< 0.034).Cuadro 1. :

El rango de edad materna se encontrd entré :'19,a 34 aﬁos (79.4%); en el
12.4% mayor de 35 afios y el 8.2% menor de 19 afios, (p=ns).Cuadro 2.

El grupo que presento un porcentaje mas alto’en control prenatal fue el grupo
il con un 79% contra un 44% del grupo | y un 55% del grupo 1l.No existiendo
diferencia significativa al comparar los 3 grupos.Cuadro 2 y Fig. 5.

Para la valoracion de la morbilidad materna, 'se formaron dos grupos: A sin
RCIU (n=34) y otro B con RCIU (n=63), encontrandose historia de hipertension
arterial en el grupo A en un 29.4% contra 54 % en el grupo B (p< 0.020), no se
observaron diferencias significativas entre los T




En cuanto al uso de esterondes prenatales y post natales se observo dlferenma

estadistica 'significativa: entre ‘los’ 3:grupos: con-una: P <:0.006 'y p<:0.037 -

respectivamente.Siendo: el..grupo [l el que: presento” mayor: porcentaje en .

cuanto a la‘aplicacién prenatal(86%) y “al'no uso de manera post natal (86%) en .

comparaclén con Ios demas grupos. Fig6y7.

Respecto a la vias
porcentaje de ceséreas enel grupo
un 2100%," no; exlstlendo difereénci
Cuadro 2 y Flg. 8. -

el Apgar al mmuto ménof a7s
24.7% respectivamente. No_ se’ encontré
grupos. Cuadro 2 FORE

Respecto al uso de surfactante no se obtuvo |i'erenc a s ghlf‘éétivé entre los 3
grupos, en el grupo | solo el 32% lo I'eCIblO, en’ el” grupo 1] el 14% y en el grupc
il el 29%. Cuadro 2y Fig. 9. s :

l.as principales causas de morbilidad materna.fueron: Hipertensidn . arterial
38.4% en el grupo A y 54% en el grupo B (p<0.020), infeccién 50% y 31.7%,
preeclampsia severa 14.7% y 19%, preeclampsia ‘leve 8.8% y 20.6%,
eclampsia 2.9% y 7.9%. . : 2 ;

En cuanto a la morbilidad neonatal las principales causas fueron: sepsis 74.2%,
displasia broncopulmonar (DBP) = 60.8%, 'apneas 55.6%, alteraciones

metabdlicas 49.4%, HIV 41.2%, anemia 38.1%, neumonia 37.1%, EMH 32.9%,-

PCA 27.8% y ECN 14.4%. Presentandose ia DBP y la EMH con mayor
frecuencia en el grupo | (p< 0.002 y 0.000) respectlvamente.

: Y
iferencia’ significativa“entre los - 3~

i
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DISCUSION

Gracias a los avances tecnoldgicos y a los cuidados intensivos neonatales,
sobreviven mas recién nacidos con peso extremadamente bajo (<1000 gr.). De
acuerdo a la OMS el 16% de los recién nacidos presentan bajo peso y el 23.8%
tienen RCIU, de los cuales al menos el 5% nacen en América. Algunos autores
reportan un 12% de retardo en el crecimiento en infantes pretermino? Cabe
mencionar que la mortalidad perinatal es de 4 a 8 veces mas alta para el feto
con RCIU y al menos el 20% de todas las muertes fetales presentan RCIU.

Este estudio reveld un porcentaje mas alto de retardo en el crecimiento
intrauterino(65%) en los recién nacidos con peso extremadamente bajo al
nacimiento en comparacion con los de peso adecuado para edad
gestacional(35%), sin embargo contrario a lo publicado, en este estudio se
encontré que el grupo con PAEG presenté mas alteraciones durante su
estancia intrahospitalaria debido a los efectos deletéreos de la prematurez ya
que fue el grupo con menor edad gestacional, requiriendo mas dias de
ventilacién mecanica por sindrome de dificuitad respiratoria, mas dias de
hospitalizacion, dias de NPT y transfusiones, asi mismo complicaciones
inherentes a su prematurez como fue la DBP.

Mithilesh?® reporté que los cambios fisiopatologicos de la enfermedad pulmonar
cronica en infantes con peso extremadamente bajo al nacer se desarrollan
cuando existe antecedente de sindrome de dificultad respiratoria (SDR) y
ventilacion mecanica , esto nos explica el porque nuestro grupo con PAEG,
presentd un porcentaje mas alto de DBP en comparacién con los otros dos

grupos.

Existen estudios que reportan que en los paises industrializados. el . 30 a 50%
de los nifios presentan RCIU asimétrico y son mas propensos a desarroliar

asfixia, alteraciones metabdlicas, apneas y poliglobulia'> sin embargo llama la
atencidn que los infantes de este estudio con RCIU presentaron las siguientes ..

patologias en orden de frecuencia, EMH (50.5%)," pneas (30.! 9%). DBP
(29.8%), alteraciones metabdlicas (28.8%), HIV. (23 7%) el . E

La literatura reporta que la edad materna avanzada se relac|ona con la
presencia de RCIU en los recién nacidos. X
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ANEXOS

CUADRO 1

VARIABLES NEONATALES EN INFANTES CON PESO
EXTREMADAMENTE BAJO AL NACER.

Variables GRUPO | GRUPO I GRUPO INI ANOVA* Post
(N=34) (N=49) (N=14) Hoc
MEDIALDS | MEDIA+DS MEDIALIDS Tukey
Peso al nacer | 873.9+68.2 | 876.63+91.8 | 861.7+103.7 | p<0.851 No se
realizé
Edad 27.5+0.9 31.4+£1.5 29.7+1.4 p<0.000 =] <
gestacional 0.000
Dias de | 12.6£9.3 7.716.4 6.526.1 p<0.038 P
Ventilacion <0.118
mecanica.
Dias 88.8+34.5 77.3x31.3 61.2+15.9 p <0.020 [ p
hospitalizacion <0.016
Dias de NPT 28.3+17.2 20.3x15 18.5+6.8 p <0.033 | p
<0.107
Transfusiones | 3.7+3.3 2.1x2.6 2.5+1.6 p <0.034 =]
<0.326
Dia de | 6.4x2.7 5.4+2.2 6.2+5.6 p <0.341 No se
maxima realizé
perdida de
peso
Dia de inicio | 14.3+10 11.5+11.8 8.3+6.2 p <0.189 No se
de via enteral realizé

DS= desviacion estandar.

" p< 0.05

Fuente: Archivo clinico.




CUADRO 2

VARIABLES PERINATALES Y NEONATALES EN INFANTES CON PESO
EXTREMADAMENTE BAJO AL NACER.

Variable GRUPO ! | GRUPO 1I GRUPO Il | Chi
(N=34) (N= 49) (N=14) cuadrada p<0.05
Via de Parto (=] 10 [+) 4.45 p<0.108
nacimiento | cesarea 25 39 14
Apgar 1 0-3 13 18 2 352 p<0.474
4-6 13 19 6
7-10 8 2 6
Apgar 5 0-3 0 4 0 463 p <0.327
4-6 8 10 2
7-10 26 35 12
Ventilacidon No 6 22 5 6.66 p <0.036
mecanica Si 28 27 9
Sexo Femenino 23 31 10 0.388 p<0.824
biologico Masculino 11 18 4
Edad <19 a 5 3 [+ 4.79 p <0.309
Materna 19-34 26 38 13
>35a 3 8 1
Control Si 15 27 11 4.75 p <0.093
prenatal No 19 22 3
Esteroides Si 14 19 12 10.21 p <0.006
prenatales No 20 30 2
Esteroides No 20 40 12 6.58 p <0.037
postnatales Si 14 2] 2
Surfactante Si 11 7 4 4.06 p <0.131
No 23 42 10

Fuente. Archivo clinico.




CUADRO 3

MORBILIDAD MATERNA

MORBILIDAD GRUPO A [GRUPO B |TOTAL
(N= 34) (N= 63) CHI p<0.05
CUADRADA
HIPERTENSION
ARTERIAL 10(29.4%) |34(54%) 44(45.3%) (5.373 0.020
INFECCION
17(50%) 20(31.7%) | 37(38.1%)(3.119 0.077
PREECLAMPSIA
SEVERA 5(14.7%) 12(19%) 17(17.5%) | 0. 288 0. 592
PREECLAMPSIA
LEVE 3(8.8%) 13(20.6%) | 16(16.4%) 2. 237 0.135
ECLAMPSIA
1(2.9%) 5(7.9%) 6(6.1%) 10.950 0. 330
SINDROME DE
HELLP 1(2.9%) 4(6.3%) 5(5.1%) |0.525 0. 469
DIABETES
2(5.9%) 1(1.6%) 3(3%) 1.359 0. 244
DIABETES
GESTACIONAL_[2(5.9%) 1(1.6%) 3(3%) 1.359 0. 244
Fuente: Archivo clinico.
3
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CUADRO 4
MORBILIDAD NEONATAL

MORBILIDAD |GRUPO GRUPO GRUPO |TOTAL CH1
] 1] m CUADRADA
p<0.05

(N =34) (N = 49) (N = 14)
SEPSIS

23(67.6%) | 38(77.6%) {11(78.6%) | 72(74.2%) | 1.191 0.551
DBP

30(88.2%) | 24(49%) 5(35.7%) (59(60.8%)(17.311 0.000
APNEAS

24(70.6%) | 23(46.9%) | 7(50%) 54(55.6%)14.762 0.092
ALTERACION
METABOLICA |20(58.8%)22(44.9%) |6(42.9%) [48(49.4%)(1.845 0.398
HIiv

17(50%) | 20(40.8%) {3(21.4%) |40(41.2%)|3.348 0.188
ANEMIA

16(47.1%) [ 15(30.6%) | 6(42.9%) |37(38.1%)]2.455 0.293
NEUMONIA

18(52.9%) | 14(28.6%) | 4(28.6%) |36(37.1%)|5.619 0.060
EMRH

18(52.9%) {8(16.3%) |6(42.9%) [32(32.9%)]12.893 0.002
PCA

12(35.3%) | 12(24.5%) {3(21.4%) |[27(27.8%){1.501 0.472
ECN

3(8.8%) 9(18.4%) {2(14.4%) [14(14.4%)]1.481 0.477
DBP: Displasia broncopulmonar. HIV: Hemorragia intraventricular. EMH:

Enfermedad de membrana hialina. PCA: Persistencia del conducto
arterioso.ECN: Enterocolitis necrozante.

Fuente. Archivo clinico.




Distribucién por sexo y tipo de retardo en el crecimiento

Figura. 1.
intrauterino.
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Fuente. Archivo clinico.

Figura 2. Distribucién de peso y tipo de retardo en el crecimiento

intrauterino.
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Figura 3. Distribucion por edad gestacional y !lpo de retardo en el
crecimiento intrauterino.
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Figura 4.- Uso de ventilactén mecanica y tipo de retardo en el crecimiento

intrauterino.
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Figura 5. Control prenatal y tipo de retardo en el crecimiento intrauterino
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Figura 6. Uso de esteroides prenatales y tipo de retardo en el crecimiento

intrauterino
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Figura 7. Uso de esteroides post natales y tipo de retardo en el

crecimiento intrauterino.
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Figura 8. Via de nacimiento y tipo de retardo en el crecimiento intrauterino
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Figura 9. Uso de surfactante y tipo de retardo en el crecimiento
intrauterino.
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS DEL PROTOCOLO CRECIMIENTO

ANTROPOMETRICO A LOS 3 ANOS DE VIDA EN

INFANTES CON

ANTECEDENTE DE PESO EXTREMADAMENTE BAJO AL NACER EN EL

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA.

Paciente No.
Nombre:
Registro:

Maitiple:

Fecha de Nacimiento:

Via de nacimiento:

Apgar: 1er. Min,. 5 Min.
Edad gestacional:
Dias de EIH:
VML dias
)
CPAP: dias
CcC: dias
Percentil:

Peso al nacer:
Talla:
PC:
PB:

Retraso del crecimiento Intrauterino:
Simétrico: ( ) No ( :
Asimétrico: {( )

Indice ponderal:
Percentil:
Dia de inicio de la VO
Morbilidad:

NOOPWN=

Dia de la maxima pérdida de peso:

Maximo peso perdido:
Transfusiones,

Medicamentos:
Esteroides:

Prenatales: Si( ) No
Postnatales:
Dias de NPT:

Reanimacién con: Oz (' ), mascara (), TET (

TESTS

CON

Peso al egreso a casa:
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REGISTRO DE CRECIMIENTO

EDAD
cronoldgica

6m

1a
6m

PESO
gr.

TALLA
cm.

PC
cm.

PESO/
ESTATURA

PESO/
EDAD

TALLA/
EDAD

CALIF Z
PESO/EDAD

CALIF Z
TALLAJEDAD

CALIF Z
PESO/TALLA

CALIF Z

PC
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