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RESUMEN

Introduccién: Los recién nacidos con menos de 1500 gramos presentan
una restriccion de su crecimiento extrauterino (RCEU) al alta hospitalaria
en un 40% a un 90 % de los casos y ello se asocia con una mayor
morbilidad. Objetivo: Describir la prevalencia de RCEU y los factores de
riesgo asociados en recién nacidos con un peso menor de 1500 gramos al
nacer. Métodos: Estudio de corte transversal con componente analitico
que incluy6 a los neonatos con peso menor de 1500 gramos nacidos en
la institucién entre diciembre de 2015 y junio de 2020. Resultados: se
identificaron 128 pacientes con peso al nacer de 1216 * 207,8 gramos
y edad gestacional de 30 *+ 2,3 semanas. Al alta hospitalaria, el 44,5 %
tenfan RCEU, y de ellos el 56,1 % nacieron con bajo peso para la edad
gestacional; el 47,4 % se clasificaron como RCEU en categoria grave;
el 22,7 % requirié surfactante pulmonar al nacer, y el 84,2 % present6
displasia broncopulmonar. Conclusiones: La prevalencia de RCEU al alta
en la poblacién de estudio es elevada y mayor en los neonatos con bajo
peso al nacer, quienes tuvieron 10 veces mas riesgo. El uso de surfactante
fue un factor protector.

Palabras clave
restriccién del crecimiento extrauterino; retardo del crecimiento posnatal; muy bajo
peso al nacer.

ABSTRACT

Introduction: Newborns weighing less than 1500 grams present
extrauterine growth restriction (EUGR) at hospital discharge in 40% to
90% and is associated with increased morbidity. Objective: To describe
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the prevalence of EUGR and associated risk factors
in newborns weighing less than 1500 grams. Methods:
Cross-sectional study with analytical component, which
included neonates weighing less than 1500 grams, born
in the institution between December 2015 and June
2020. Results: 128 patients with birth weight of 1,216
+ 207.8 grams and gestational age of 30 = 2.3 weeks
were identified. At hospital discharge 44.5% had EUGR,
of which 56.1% were born with low birth weight
for gestational age; 27/57 were classified as EUGR in
severe category; 22.7% required pulmonary surfactant at
birth and 84.2% presented bronchopulmonary dysplasia.
Conclusions: The prevalence of EUGR at discharge in our
unit is high and higher in low birth weight neonates who
were 10 times more at risk. The use of surfactant was a
protective factor.

Keywords
extrauterine growth restriction; very low birth weight; postnatal
growth.

Introduccién

La restriccion de crecimiento extrauterino
(RCEU) se define como un peso menor del
percentil 10 para la edad gestacional corregida
a las 36 semanas o en el momento del alta
hospitalaria (1,2). A pesar de los avances
tecnoldgicos y los alcances de la neonatologia
en términos de nutricién, los menores de 1500
gramos presentan RCEU en un 40 %-90 % de los
casos al alta hospitalaria y existe una relacién
inversa entre incidencia-edad gestacional (2,3).
La mayorfa de los nifios que experimentan
RCEU, al nacimiento tienen un peso normal
para la edad gestacional, lo que indica que el
crecimiento intrauterino era adecuado, pero se
quedan atras con respecto al crecimiento global
durante su hospitalizacion (4). El retraso del
crecimiento se asocia con resultados precarios
en el desarrollo neuroldgico y en el crecimiento
a 18-24 meses (5), con mayor riesgo de
desarrollar enfermedades respiratorias después
de ser dados de alta y con complicaciones
como hipertension, enfermedades coronarias,
metabolicas y endocrinas (6). Todo esto afecta
la calidad de vida del paciente, de la familia,
a la vez que le representa costos al sistema de
salud y frente a la productividad, en términos
econémicos. La RCEU sigue siendo un problema
grave en los recién nacidos prematuros, y en

nuestro medio existen pocas publicaciones sobre
el tema.

Nuestro hospital es un centro publico de
atencion de tercer nivel con una alta tasa de
nacimientos prematuros, con una poblacién de
alto riesgo y que incluye a personas socialmente
més desprotegidas, como son los migrantes. Por
ello, disefiamos este estudio con el objetivo
de determinar la incidencia de RCEU en la
unidad y los factores que influyen en la RCEU
en los menores de 1500 gramos al nacer. Los
resultados nos ayudaran a disefiar intervenciones
que mejoren el crecimiento posnatal a corto y
largo plazo.

Materiales y métodos

Este fue un estudio de corte transversal con un
componente analitico en aquellos bebés con un
peso al nacer menor de 1500 gramos, nacidos en
el Hospital Pablico Simén Bolivar, en la unidad
de cuidado intensivo neonatal (UCIN) de la
ciudad de Bogota (Colombia), en un periodo de
cinco afios (diciembre de 2015-junio de 2020).
Los datos se recopilaron de forma retrospectiva
en una base de datos clinica para recién nacidos
menores de 1500 gramos. Estos datos provienen
de un solo centro hospitalario.

La unidad en la que se realizé el estudio
dispone de un protocolo de manejo nutricional
estandarizado para el recién nacido prematuro,
que cumple en lineas generales con las
recomendaciones actuales (7,8): amino4cidos en
las primeras horas de vida con inicio de nutricién
parenteral desde el dia O-1; aporte proteico inicial
de 3-3,5 g/kg cada dia y aporte calérico de 50-75
kcal/kg cada dia, con un objetivo de 3,5-4 g/kg
por dia de protefnas y 110-120 kcal/kg al final de
la primera semana; inicio de alimentacién enteral
tréfica precoz; suspension de la alimentacién
parenteral una vez el prematuro tolere los 100
ml/kg diarios por via enteral, y fortificacién de
la leche materna. En el periodo de estudio no
se disponfa de leche materna de banco, por
lo que en ausencia de leche materna propia,
se usaron férmulas para prematuros. No hubo
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cambios relevantes en este protocolo durante el
tiempo de estudio.

Las variables de somatometria (peso, longitud
y perimetro craneal) se recogieron en valor
absoluto y se convirtieron en z-scores o en
percentiles con respecto a las tablas de Fenton
2013 (9) vy se registraron al ingreso, al alta de la
UCIN vy al alta hospitalaria. Se consideré bajo
peso para la edad gestacional al nacer aquel
peso por debajo del percentil 10 (<P10). Para
calcular la velocidad de ganancia ponderal entre
2 periodos se utiliz6 el método exponencial,
con la siguiente férmula: velocidad de ganancia
ponderal = (1000 X [peso final / peso inicial])/
n.° de dfas. Al alta hospitalaria, la RCEU se
clasifico, segiin el z-scores, como leve cuando era
mayor a 1 y como grave cuera eramayor a 2 (5,9).

Ademss, se refieren caracteristicas
sociodemograficas y clinicas del grupo de estudio.
Se considerd poco control prenatal la presencia
de 4 o menos de inicio posterior al primer
trimestre y aceptable mayor a esta cifra (10).
Como marcador de displasia broncopulmonar se
recogi la dependencia de oxigeno a los 28 dias.
El registro de sepsis se basé en la estimacién
clinica de los médicos tratantes, dado que el
aislamiento microbiolégico fue minimo, pero el
registro por diagndstico fue alto.

Un tamafio muestral de 128 pacientes permitié
estimar la incidencia de desnutricién en funcién
del peso (<P10) para su edad gestacional al alta
hospitalaria, con un nivel de confianza del 95 %
y una precisiéon del £7 %, para una proporcién

esperada del 75 %.
Plan de andlisis

Con las variables cualitativas se emplearon
frecuencias y porcentajes, y en cuanto a las
variables cuantitativas, se determinaron medidas
de tendencia central y de dispersién. El analisis
bivariado se estimé con odds ratios (OR) e
intervalos de confianza. Por otro lado, se emple6
la prueba de chi-cuadrado (x*) de Pearson vy el
test exacto de Fisher para evaluar la dependencia
entre variables categéricas; mientras que la
normalidad de las variables cuantitativas se
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analiz6 con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Finalmente, se utilizé la t de Student y la
prueba de rangos de Wilcoxon y Mann-Whitney
para identificar diferencias entre las medias y
medianas en las variables cuantitativas. Los datos
se tabularon en Microsoft Excel, el analisis
estadistico se hizo en SPSS (versién 26) y los
grificos se disefiaron en R-Studio.

Resultados

Durante el tiempo de revisién analizado nacieron
221 bebés con un peso inferior a los 1500
gramos, de los cuales se excluyeron 55 (24,88
%) que fallecieron durante la hospitalizacion,
5 que nacieron en otra institucién, uno que
presentd una malformacién mayor y 44 neonatos
cuya historia clinica no pudo ser localizada o
estaba incompleta. Finalmente, fueron incluidos
128 pacientes. En cuanto a la prevalencia de
restriccion de crecimiento extrauterino al alta fue
del 44,5 % (n = 57).

En la muestra predominé el sexo masculino
(50,8 %), el 44,5% de los neonatos tenia una
edad gestacional entre 25y 29 semanas y la media
de peso de los recién nacidos fue 1216 = 207,8
gramos (tabla 1).
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Tabla 1

Caracteristicas demogrdficas, clinicas
y de somatometria de los pacientes
incluidos en el estudio

Tabla 1 (cont.)

Caracteristicas demogrdficas, clinicas
y de somatometria de los pacientes
incluidos en el estudio

Variable n=128 | % | Media£DE | Min.-M4x.
Sexo
Masculino 65 | 50,8
Femenino 631492
Edad gestacional 30,01 +2,36 24-37
25-29 571445
30-32 511398
33-36 191438
>37 1] 08
Tipo de afiliacién
Subsidiado 97 [ 75,8
Contributivo 31(242
Control prenatal 2+2,1
Ninguno 231179
Bajo (<4) 76 | 59,4
Aceptable 28 [ 219
Edad materna 26,5 = 6,1 16-40
Paridad 2,1+129 1-7
Tipo de gestacién
Unico 108 [ 84,4
Multiple 201156
Estado nutricional de la madre
Normo peso 84 | 65.6
Bajo peso 9| 7,0
Desnutrida 1| 08
Sobrepeso 251 19,5
Obesa 9| 7,0
Bajo peso 9] 7.0
Desnutrida 1| 08
Sobrepeso 25 (19,5
Obesa 91 7.0
Peso al nacer (gramos) 216,6 = 207,8 580-1495
<600 1] 0.8
600-800 21 16
801-1000 221172
1001-1200 25119.5
1201-1499 78 [ 60.9
Talla al nacer 38,7+32 29-49
PC al nacer 2724 +18 22,5-33
Tipo de parto
| Vaginal 32| 25
Cesarea 96| 75
Causa de la intervencién
Preclampsia 47 [ 36,7
Estado fetal no tranquilizador 38129,7
Otras 43 1335
Apgar bajo al minuto 5 (<7) 3|1 23
Requerimiento de surfactante 84 ] 65,6
Necesidad de reanimacion al nacer 82 | 64,1

Variable

n=128

%

Media £ DE

Min.-Max.

Ventilacién invasiva

81

63,3

6,5 +£12,7

1-69

<24h

75

58,6

Ventilacién prolongada (>7 dias)

28

34,5

Ventilacion no invasiva

114

89.1

22,54+ 18,05

1-78

Esteroides prenatales

45

352

Esteroides posnatales

11

8,6

Requerimiento de oxigeno (>28 dias)

117

91,4

Clasificacién del recién nacido segiin
el peso al nacer

Peso adecuado

88

68,8

Bajo peso

40

31,3

Porcentaje de pérdida de peso en la

primera semana

82+3,8

1-18

RCIU

39

30,5

RCEU

37

44,5

Peso al alta de 1a UCIN

1973 + 603

603-4020

Talla al alta de la UCIN

44,8 + 4,2

37-67

PC al alta de la UCIN

313£27

24-42

Peso al alta hospitalaria

27883 =
503,2

2405-4480

Talla al alta hospitalaria

479+£35

33-58

PC al alta hospitalaria

33+24

28-48

Dias de estadia en la UCIN

71,3£32

1-103

Dias de estadia hospitalaria

61,19+233

20-140

Edad gestacional al alta

39+28

3447

Soporte nutricional

Enteral exclusivo

23

Tiempo de soporte parenteral

14,64 + 10,8

1-73

Inicio de alimentacién enteral
temprana (<24h)

61

47,7

Lactancia materna exclusiva

6,2

Mixto

120

93,8

Edad para completar alimentacion
enteral

14,64 £ 10,8

Uso de fortificador

120

93.8

La media de la edad de la madre en el
momento del parto fue de 26,5 afios, con 2,1
gestaciones, en normo peso (65,6 %). Prevaleci6
el parto abdominal (96 ceséreas vs. 32 vaginales),
cuya indicacién fue preclampsia, en el 36,7
% de los casos; estado fetal no tranquilizador,
en el 29,7%, y otras causas, en el 33,5%,
que incluyeron trabajo de parto pretérmino
y desprendimiento prematuro de placenta. El
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77,3% de las gestaciones habian tenido un
mal control prenatal (<4), de las cuales 23
no tuvieron ninguno. El 75,8 % pertenecia al
régimen de salud subsidiado, que corresponde a
la poblacién sin afiliacién laboral y a cargo del
Estado.

Dentro de la cohorte RCEU hubo
mayor necesidad de reanimacién (82 %), con
requerimiento de, al menos, un ciclo de
ventilacién con presién positiva. De ellos, 3
pacientes presentaron Apgar bajo (<7) al minuto
5, sin asfixia. El total de los pacientes tuvieron
indicacién de cuidado intensivo al ingreso, y
el 63,3 %, necesidad de soporte ventilatorio
invasivo, con un 58,6 % por menos de 24
horas y un 34,5 % de pacientes que requirieron
ventilacién prolongada (>7 dias). De estos
altimo, 11 requirieron ciclo de esteroide posnatal
para la extubacién. La media de dias de
hospitalizacion en la UCIN fue de 34,9, y
de estadia hospitalaria, 61,3, con una edad
gestacional al alta promedio de 39 + 2,8 semanas.

Las principales complicaciones documentadas
en el grupo de estudio fueron: displasia
broncopulmonar (91,4 %) y sepsis catalogada
por criterios clinicos (60,2 %). El 39 % de los
pacientes presentaron hemorragia cerebral, y
de ellos, el 90 % fue leve (grados I y II). La
enfermedad 6sea de la prematuridad se asocié
con el 21,9 % de los pacientes. Diez pacientes
se complicaron en su evolucién con enterocolitis
necrosante, y de estos el 3,1 % tuvo intestino
corto (tabla 2).
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Tabla 2
Principales complicaciones

Variable n=128 | %
Displasia broncopulmonar 117 ] 91,4
Restriccion del crecimiento extrauterino 57| 44,5
Sepsis 77| 60,2
Sindrome de dificultad respiratoria 52| 40,6
Hemorragia cerebral 50 39
Leve (grados Iy II) 45 90
Grado III 4 8
Grado IV 1] 08
Osteopenia 28] 21,9
Hipertension arterial 16| 12,5
Enterocolitis necrosante 10| 7.8
Ductus significativo 10| 7.8
Cierre farmacologico 9 90
Cierre quirlirgico 1 10
Hipertension pulmonar 6| 46
Retinopatia 5| 39
Intestino corto 4] 31
Hidrocefalia 4 3.1

Se observé repercusion hemodindmica, por
la persistencia del ductus, sin respuesta a las

medidas generales (incluye restriccién hidrica)
en 10 pacientes, de los cuales 9 ameritaron
cierre farmacolégico (7,8 %) con un ciclo de
ibuprofeno intravenoso. Un paciente requirié
manejo quirargico. De los 128 pacientes, cinco
desarrollaron retinopatia (3,9 %), y de ellos uno
necesité manejo quirtrgico, con buena respuesta.

En la presente distribucién, segin el peso al
nacer, se observé una representacién maxima
del 49,20 % (n = 63) para los pacientes de peso
adecuado y una minima, con un porcentaje de

6,30 % (n = 8) para los de bajo peso (tabla 3).
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Tabla 3
Factores asociados con la restriccién de
crecimiento extrauterino

Tabla 3 (cont.)
Factores asociados con la restriccién de
crecimiento extrauterino

Restriccién de Restriccién de
crecimiento extrauterino 1C95 crecimiento extrauterino 1C95
Variable al alta OR P Variable al alta OR P
Si No Limite | Limite Si No Limite | Limite
n % n % inferior | superior n | % n | % inferior | superior
Relacionadas con la madre Relacionadas con el recién nacido
Estado nutricional de la madre Sexo
Desnutricion 1 0,80 0 0,00 Masculino 31| 2420| 34| 26,60
Bajo peso 4 3,10 5 3,90 Femenino 26 20,30| 37| 2890 1,3 0.5 261 046
Normo peso 36| 28,10| 48| 37,50 - - - 0,78 | | Clasificacion segin el peso al nacer
Sobrepeso 11 8,60 14| 10,90 Bajo peso 32| 25,00 8 6,30 10.08 409 24.86| <0.001%*
Obesidad 5 390 4 3,10 Peso adecuado 25| 19,50| 63| 4920( ’ ’ ’
Desnutricién y bajo peso Uso de esteroides prenatales
Si s|  390] 5] 3,90
No 52| a060] 66| sie0] 27| O 4621 075\ T 2] teao[ 24l sl T ol om
Sobrepeso y obesidad No 36| 28,10| 47| 36,70| i 4 i
Si 16| 12,50| 18| 14,10 Uso de esteroides postnatales
No 41| 32,00 53| 4140 115 0,52 252 073 Isi 7 550] 4] 3,10 235 %65 s _—
R de afiliacién a seguridad social No 50| 39,10 67| 52,30 ? ’ ’
Subsidiado 45| 3520| 52| 40,60 Requerimiento de unidad de cuidado intensivo neonatal
Contributivo | 12| 940 19] 1480] 7| 3B 0BTy so[ asao] o 7ol T T T
Relacionadas con el embarazo No 27| 21,10| 62| 4840| ’ ’ ’
Tipo de embarazo Requerimiento de oxigeno suplementario a los 28 dias
Multiple 7 5,50| 13| 10,20 Si 48] 37,50| 69| 53,90 5
Unico 50| 39,00] s8] 4s30] V% 0.23 1691 0.35) g o 700 2| 10 ¥V 0,03 075 0,01
Paridad Hipertensién pul
1 26] 2030] 24| 18.80 si [ 2] 160] 4] 3,10] os61] 0,11] 345 0,69
2 Bl 1020 22| 17.20 No | 55] 43,00] 67] 52,30]
3 8 6,30| 15| 11,70
4 6| 4,70 6] 470 - - - 0,45
5 4] 3,00 2] 1,60
6 0 0,00 1 0,80
7 0 0,00 1 0,80
Controles prenatales
Ninguno 10]  7.80] 14] 10,90 - . . 0,9
Bajo (<4) 44| 344| s6] 438 0,90 0,39 2,10
Aceptable](>4) 13 102] 15] 117 0,819
Via del parto
Cesarea 44| 34,40| 52| 40,60
Vaginal 13| 10,20] 19| 14,80 1,24 0.55 278 0.61
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Tabla 3 (cont.)
Factores asociados con la restriccién de
crecimiento extrauterino

Restriccién de
crecimiento extrauterino 1C95
Variable al alta OR P
Si No Limite | Limite
n % n % inferior |superior
Relacionadas con el recién nacido
Hemorragia cerebral neonatal
No 32| 25,00( 46| 3590
Grado I 19| 14,80| 20| 15,60
Grado II 4] 310 2| 160 - = o 0,45
Grado IIT 1| o080 3] 230
Grado IV 1 0,80| 0 0,00
Ductus arterioso persistente
No 49| 38,30 69| 53,90
gﬁ::coldgico 7| 550 2| 160] - . . 0,06
Cierre quirirgico 1 0,80 0 0,00
Sindrome de intestino corto
Si 3] 230] 1] o080
No 54| 4220( 70| 54,70 3.8 0.39 R 0,32
Enterocolitis
Si 4 3,10 6 4,70
No 53| 41,40 65| 50,80 082 0.22 305 !
Cirugia por enterocolitis
Si 4 3,10 2 1,60
No 53| 41,40 69| 53,90 26 0,46 14,76 041
Soporte nutricional
Enteral 0 0,000 3 2,30
Parenteral 3 2,30 2 1,60 - - - 0,23
Mixta 54| 4220] 66| 51,60
Tiempo de inicio de alimentacién enteral
Tardia 33| 25,80 34| 26,60 1,5 0,74 3,02 0,26
dT:I;f’lj‘:;S)(a"tes 24| 18,80| 37| 28,90
Fortificador
Si 54| 42,20| 66| 51,60
o 3 230 5[ 3% 1,36 0,31 5,97 0,73
Surfactante
Si 29 22,70 55| 43,00 0.3 0.14 065 0.001%+
No 28| 2190 16| 12,50 * g g
Retinopatia del prematuro
Si 3 230( 2 1,60
No S4] 42,20 69 53,90 1.92 031 11,88 066

*Estadisticamente significativo al 0,05.
**Estadisticamente significativo al 0,01.
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Para la variable requerimiento de UCIN, se

obtuvo como porcentaje méximo el 48,40 % (n
= 62) y como porcentaje minimo el 7% (n =
9,) donde en ambos grupos no se hubo RCEU
al alta. En la variable surfactante se obtuvo un
maximo del 43 % (n = 55), y como porcentaje
minimo, el 12,50 % (n = 16). En ningtn grupo de
pacientes se evidenci6 la restriccién. Respecto al
requerimiento de oxigeno suplementario, a los
28 dias de vida se obtuvo un porcentaje maximo
del 53,90 % (n = 69) frente al porcentaje
minimo de 1,60 % (n = 2), donde para ambos
grupos no se presenté RCEU al alta.

En el tiempo de inicio de la alimentacién
enteral se evidencié un porcentaje maximo
del 28,90 % (n = 37) para los neonatos que
recibieron aporte antes de las 24 horas de vida
sin restriccién frente al porcentaje minimo
obtenido del 18,80 % (n = 24) para los
pacientes tratados con tiempo inferior a 24
horas con presencia de restriccién. Seguido
de ello, se analiz6 un porcentaje méaximo del
51,60 % (n = 66) para la variable fortificador
con ausencia de restriccién en comparacién con
el porcentaje minimo del 2,30 % (n = 3) para
los pacientes tratados con presencia de
restriccién.
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Finalmente, para la variable retinopatia del Del total de los pacientes con RCEU al
prematuro, se evidencié un porcentaje maximo alta, el 47,3 % se clasifico en categorfa grave
del 53,90 % (n = 69) y como porcentaje minimo (disminucién >2 en el z-score al alta). Entre
el 1,60% (n = 2) para los pacientes tratados tanto, al comparar la velocidad de ganancia
con ausencia de restriccion en crecimiento de peso (g/kg por dia) entre los estadios de
extrauterino al alta. hospitalizacién (nacimiento-alta de la UCIN y

Se encontré una asociacién estadisticamente alta de la UCIN-alta hospitalaria) en pacientes
significativa con la ocurrencia de la RCEU al que presentaban RCEU, se encontré que del
alta en los casos en los que los neonatos nacimiento al alta de UCIN los neonatos con

requirieron surfactantes (OR = 0,30; IC95 % RCEU grave tuvieron una mediana de 28,5,
= 0,14-0,65; p = 0,001), con la clasificacién de comparada con la mediana de 27,65 de los de

peso al nacer (OR = 10,08; IC95 % = RCEU leve, esto es, una razén de medianas de
4,09-24,86; p < 0,001), con el requerimiento 1,03. Entre tanto, del alta en la UCIN al alta
de UCIN (OR = 7,65 IC9%S % = hospitalaria, la mediana de los que presentaban

3,20-1829; p < 0,001) y con el RCEU grave fue de 17,6, en comparaciéon
requerimiento de oxigeno (OR = 0,15; IC95 % con los de RCEU leve, 21,7 (figura 2). Al
= 0,03-0,75; p = 0,011). comparar mediante la prueba U de Mann-
Whitney las medianas de ambos momentos, no
hubo diferencias estadisticamente significativas

(tabla 4).

Evolucién del recién nacido con restriccién del
crecimiento extrauterino

Al evaluar la evolucion del peso desde el

Velocidad de ganancia de peso del nacimiento al alta de UCIN locidad de ganancia de del alta de UCIN al alta

nacimiento hasta el alta hospitalaria se evidencié .
que hay un incremento promedio de 13,86 - 1 S —
puntos porcentuales en la proporcion de ] ‘

neonatos con peso menor a P10 (figura 1). :‘ %

12000 B —

[ v
10000

Figura 2

Comparacion entre las distribuciones de
velocidad de ganancia de peso (g/kg por dia)
por cada estadio de hospitalizacion

80.00

60.00 5263

20.00

= Al nacer Alalta de UCIN A b semana 36 Al alta hospitalaria
Figura 1
Proporcion de neonatos RCEU con peso
en P10 desde el nacimiento hasta el alta
hospitalaria
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Tabla 4
Comparacion de velocidad de ganancia
de peso por estadio de hospitalizaciéon

Grado de RCEU
Velocidad de ganancia de peso  Grave™ Leve Razén de
(®/kg por dia) Mediana IQR Mediana IQR Tedianas
Del nacimiento al alta de UCIN 28,5 20,2 27,65 11,8 1,03 0477
Del alta de UCIN al alta hospitalaria 17,6 104 21,7 9.8 081 0,397
*U de Mann-Whitney.

**Categorfa de referencia
para la razén de medianas.

Finalmente, al evaluar la recuperacién del peso
de nacimiento en la primera semana, se identifico
que el 71,92% (n =41) de los neonatos con
RCEU recuperaron el peso, mientras que el
restante 28,07 % (n = 16) no lo recuperd.

Discusion

Los recién nacidos prematuros representan el
mayor porcentaje de pacientes hospitalizados en
la UCIN de nuestro hospital. De acuerdo con
las tendencias nacionales e internacionales en la
atencion neonatal, la supervivencia es mayor a
menor edad gestacional. Sin embargo, es elevada
la incidencia de RCEU al alta hospitalaria.
En Colombia existen pocas publicaciones sobre
el tema. En la poblacién de estudio, el 44,5
% de los recién nacidos prematuros con peso
al nacer menor de 1500 gramos presentaban
RCEU al alta, menor al reporte nacional en dos
instituciones de Bogota (4), del 73 %, entre el
2014 y el 2015; pero mayor a la encontrada en
paises desarrollados.

Clark et al., citados en Ruiz Castro et al. (4),
analizaron a 24.371 recién nacidos prematuros
con una edad gestacional de 23 a 34 semanas
hospitalizados en 127 unidades de Estados
Unidos. En el momento del alta, los lactantes
fueron evaluados segiin su peso, longitud y
perimetro cefélico, y asf la incidencia del RCEU
basada en estas medidas fue de 28. Radmacher
et al. (11) analizaron retrospectivamente a 199
lactantes con un peso al nacer <1000 y edad
gestacional <29 semanas, y la incidencia fue del
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59,3%. En el 2015, el grupo de colaboracién
del Comité de Expertos en Nutricién del Comité
Profesional Neonatal Chino realizé un estudio
multicéntrico en 572 bebés con muy bajo peso
al nacer, en 15 hospitales de todo el pafs. La
incidencia del RCEU al alta fue del 80,9 %;
mientras que el 63,6 % tuvo un peso inferior
al percentil P3 al nacer (12). Cai Yueju et al.,
citados en Zhao et al. (13) encontraron el 26,1.
El Hospital de Xinjiang (China) publicé en abril
del 2021 un estudio de los dltimos 3 afios, con
691 recién nacidos prematuros <34 semanas con
36,9 % (13). Esta serie de reportes indican que
mundialmente ha disminuido la incidencia del
RCEU en recién nacidos menores de 1500 gramo,
pero que sigue siendo alta y requiere atencién en
la practica clinica.

La razén por la cual este grupo no recupera
su canal de crecimiento posiblemente es
multifactorial. Entre los factores maternos, el
parto prematuro es causado en gran parte
por hipertensién gestacional, especialmente
la preclampsia-eclampsia, que puede provocar
vasoconstriccion materna, flujo sanguineo
placentario insuficiente, reserva nutricional fetal
baja y restriccién del crecimiento intrauterino
(14). Dentro de la cohorte, encontramos
mayor frecuencia de nacimientos por cesirea
emergente, cuya principal causa fue la
preclampsia. Ademas, requerir hospitalizacién en
la UCIN fue un factor de riesgo para RCEU.

Se encontrd el uso de surfactante como un
factor protector para la ocurrencia de RCEU
al alta, hecho que puede estar relacionado
con la disminucién del requerimiento y del
tiempo de ventilacién invasiva, adicional al
ahorro energético que conlleva. Al contrario,
para Sacchi et al. (15), el uso de tensioactivos
durante la hospitalizacién se asoci6 con un indice
de desarrollo motor menor a 85 (OR = 1,89; IC
95% = 1,04-3,44), por lo que consideramos se
deben ampliar estudios para definir esta relacion.

Es de mencionar que nuestros recién nacidos
con peso al nacer en <P10 presentaron 10
veces mayor riesgo de RCEU (p < 0,001). Esto
apoya los resultados de Zhao et al. (13) y
Tyrrell et al. (16). Ademds, Sacchi et al. (15),

en una revisién sistemdtica y metandlisis que
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incluyé a 52.822 nifios con restriccion del
crecimiento intrauterino y pequefios para la
edad gestacional, indicaron que ellos tuvieron
resultados cognitivos significativamente mas
deficientes que los nifios con peso adecuado
para la edad gestacional. Estos hallazgos destacan
la necesidad de desarrollar intervenciones que
potencien las funciones cognitivas en estos
grupos de alto riesgo.

Los pacientes con mayor porcentaje de pérdida
de peso en la primera semana de vida demoraron
més tiempo en recuperar el peso del nacimiento.
El 71,92 % (n =41) de nuestros neonatos con
RCEU recuperaron el peso a los 7 dias de
vida. Agregado, se encontré menor ganancia
de peso en el periodo del alta de la UCIN
al alta hospitalaria, resultado que puede estar
relacionado con el descenso en el aporte proteico
en la fase de transicién y de alimentacién enteral
plena, y su determinacién requiere estudios
adicionales. Miller et al. (17), en una revisién
retrospectiva de 156 neonatos, encontraron que
el crecimiento se vio afectado durante la fase
de transicién, relacionado con la disminucién
de la ingesta de proteinas (p < 0,0001). El
nitrégeno ureico sérico también disminuyé vy se
correlaciond con la ingesta de estas (r = —0,32;
p <0,001). La insuficiencia del crecimiento
durante la fase de transicion hace que los
bebés tengan 5 veces mis probabilidades de ser
dados de alta con pesos por debajo del PO10
para la edad gestacional corregida; por esto, la
optimizacién de la provisién de proteinas durante
el destete de la nutricién parenteral es una
estrategia importante para prevenir el retraso del
crecimiento posnatal (14).

La via parenteral de alimentacién es esencial
para mantener el aporte nutricional antes
de que se logre una transicién exitosa a la
via enteral, y en un inicio la alimentacién
trofica tiene el objeto de madurar el tracto
gastrointestinal. De ahi que iniciar con leche
materna facilite esta maduracién y disminuya
el riesgo de enterocolitis y sepsis (7,17). La
leche materna extraida de la propia madre
es la leche de eleccion, y la suplementacién
de esta con un fortificador es necesaria para
optimizar los aportes nutricionales. Las formulas
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para prematuros son un sustituto aceptado de la
leche materna cuando esta tGltima opcién no estd
disponible (7,18).

La incidencia de enfermedades
gastrointestinales, como enterocolitis
necrotizante, fue mayor en el grupo de RCEU que
en el grupo sin RCEU. Todos los pacientes que
presentaron enterocolitis iniciaron el estimulo
trofico con férmula lactea después de las 24
horas de vida, por inestabilidad y falta de
disponibilidad de leche materna. Esto podria
estar relacionado con vaciamiento géstrico lento,
reflujo duodenal, transito intestinal prolongado,
movimientos intestinales irregulares, inactividad
de lactasa, digestion y absorcién reducida.

Bogot4 cuenta con un solo banco de leche
humana; por tanto, la limitacién de estos bancos
aumenta la probabilidad de inicio enteral con
formula, y ello favorece la intolerancia, mayores
episodios de suspensién del aporte, ayuno y
mayor probabilidad de enterocolitis necrotizante.

La literatura es consistente en demostrar que
la administracién de leche materna se asocia con
menos enterocolitis necrotizante en la poblacién
de lactantes muy prematuros. De hecho, los dos
métodos m4s eficaces para disminuir el riesgo
de enterocolitis es nacer a una edad gestacional
madura y aumentar la ingesta de leche materna
(19,20).

La nutricién influye en el desarrollo del
cerebro y tiene funcién neuroprotectora. La
microbiota intestinal puede modular la funcién
y la maduracién del cerebro a través de la
sefalizacién inmunitaria. Existen més de diez
revisiones sistemdticas de ensayos controlados
aleatorios publicados por la Biblioteca Cochrane
que abordan el uso de la leche materna, sus
beneficios y las estrategias de alimentacién (20).

Los recién nacidos prematuros con un inicio
temprano de sepsis neonatal, enfermedades
respiratorias, infecciones asociadas al cuidado
de Ia salud, aquellos que requieren ventilaciéon
invasiva y los que son sometidos a estimulos
dolorosos y estresantes, se encuentran en un
estado de alto consumo energético, mayor
demanda de calorias y de proteinas (21,22). Los
recién nacidos prematuros, con la complicacién
adicional de enfermedad respiratoria y conducto
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arterioso  persistente  sintomético, también
pueden enfrentar restricciones en la ingesta de
liquidos, reduccién de la ingesta de nutrientes y
un balance de nitrégeno negativo severo poco
después del nacimiento. Estos factores también
aumentan la incidencia de RCEU, y en el
estudio estos factores no presentaron diferencias
significativas. En el 60,2 % de nuestros pacientes
se registr6 sepsis en algin momento de la
evolucion, aun cuando fue més frecuente después
de las 72 horas de vida; sin embargo, no
consideramos evaluable esta variable, porque el
diagnéstico dependié de la apreciacién clinica
del tratante y el aislamiento microbiolégico en
hemocultivos solo se notificé en un paciente.

Publicaciones recientes relacionan
directamente la sepsis con RCEU. Flannery et
al. (23), entre el 2006 y el 2011 reunieron
una serie de 4875 recién nacidos menores a
32 semanas con un peso al nacer inferior a
los 1500 gramos en 29 centros neonatales de
Estados Unidos y Canad4, y concluyeron que la
sepsis se asocié con una mayor disminucién en
la puntuacién z del peso (diferencia de medias
—0,09; IC95% = —0,14 a —0,03). El retraso
del crecimiento del peso posnatal (disminucién
de la puntuacién z de peso >1) estuvo presente
en 237 (34 %) neonatos. Las trayectorias de
crecimiento longitudinal mostraron cambios
iniciales similares en las puntuaciones z de peso
entre neonatos con y sin sepsis, pero a las 3
semanas del inicio de la sepsis hubo una mayor
disminucién en las puntuaciones z de peso en
relacién con los valores al nacer en aquellos
con sepsis que sin sepsis (puntuacién z delta
de —0,89 frente a —0,77; diferencia de medias:
—0,12; IC95 %: —0,18 a —0,05). Esta diferencia
significativa persistié hasta las 36 semanas o el
alta (22).

En Japén, Chien et al., citados en Flannery et
al. (23), realizaron un seguimiento neurolégico
a 224 lactantes de muy bajo peso al nacer, a la
edad corregida de 24 meses, y lograron establecer
que la sepsis se asocié con pardlisis cerebral
(OR = 4,53; IC95% = 1,43-14,35). Dicho
aspecto resalta la importancia del adecuado
control prenatal y el juicioso manejo de este
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grupo poblacional en la UCIN para disminuir las
infecciones y su impacto.

Conclusiones

En la atencién de recién nacidos, en especial
de los prematuros de muy bajo peso al nacer,
se deben considerar las consecuencias de la
RCEU en el crecimiento lineal deficiente, asf
como en el desarrollo neurolégico, respiratorio,
cardiovascular y endocrinolégico. Para reducir
la incidencia del RCEU, el manejo clinico debe
centrarse en un aporte nutricional temprano de
nutrientes, con el fin de evitar atrofia y disfuncién
gastrointestinal; en combinacién con un soporte
nutricional parenteral 6ptimo, que les permita
a los bebés alcanzar una tasa de crecimiento
adecuada (al menos 18-20 g/kg al dia), pero
evitando la sobrealimentacién.

En la unidad de estudio, a pesar de cumplir con
las recomendaciones actuales y estandarizacién
del manejo nutricional de los prematuros, la falta
de disponibilidad de bancos de leche humana
aumenta la exposicién al inicio temprano con
formula, favorece la intolerancia y la probabilidad
de enterocolitis, con el incremento de los tiempos
de ayuno vy, por ende, de RCEU.

Dado que se trata de un estudio de un
solo centro, la generalizacién de los resultados
a otros centros es limitada. Sin embargo, la
homogeneidad de la muestra puede fortalecer la
validez de los datos.

En nuestro medio son pocas las publicaciones
sobre el tema, por lo que se requieren
estudios futuros a mayor escala para aclarar la
discrepancia en los resultados entre los centros
y planear mejores y uniformes estrategias de
intervenciéon que nos permitan disminuir la

incidencia de la RCEU.
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