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Morbimortalidad y crecimiento de los nifios
con muy bajo peso al nacer hospitalizados
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Resumen

Introduccidn: las practicas corrientes de manejo
perinatal han resultado en un incremento en la
sobrevida de los nifios con muy bajo peso al nacer, no
obstante estos nifios estan en riesgo de desarrollar
morbilidad a corto y largo plazo debido a su
prematurez, asi como a complicaciones secundarias
al manejo asistencial.

Objetivo: estudiar la morbimortalidad y el crecimiento
de los niflos con muy bajo peso al nacer de dos
unidades de cuidados intensivos neonatales.

Material y método: se realizé un estudio retrospectivo,
descriptivo y analitico de todos los recién nacidos con
peso al nacer menor o igual a 1.500 gramos del
Hospital de Clinicas en el periodo comprendido entre
enero de 2001 a diciembre de 2003, y de la Asociacién
Espariola Primera de Socorros Mutuos en el periodo
comprendido entre enero de 2002 y diciembre de 2004.
Se estudiaron un total de 130 neonatos. Se obtuvieron
las historias completas de 118 nifios, que fueron
analizadas en su totalidad.

Resultados: el porcentaje de sobrevida total para todo
el grupo fue de 82% (106 de 130 neonatos). Hubo un
100% de letalidad para los neonatos con 23 semanas
0 menos de edad gestacional al nacer, luego la
sobrevida aumenta progresivamente a partir de las 24
semanas, llegando a un 100% a las 30 semanas de
edad gestacional. Estos datos son comparables a
partir de las 24 semanas a los de la red Vermont
Oxford (362 instituciones de EE.UU.). Para el estudio
de la morbilidad se identificaron las enfermedades
mas salientes. El 78% de los nifios requiri6 la

administracién de surfactante pulmonar. El 28% de los
nifios tuvo diagnéstico de broncodisplasia pulmonar.
Presenté sepsis tardia el 26%, ductus arterioso
permeable el 22%, retinopatia del prematuro el 10%,
hemorragia intracraneana grado IlI-IV el 3% y
enterocolitis necrotizante el 1%. Hasta las 26 semanas
el 100% de los nifios presenté alguna morbilidad
definida, a partir de las 27 semanas aumenté
progresivamente el nimero de nifios sin ninguna
morbilidad, siendo este porcentaje mayor al 90% para
los nifios con méas de 30 semanas de edad
gestacional al nacer. En cuanto al crecimiento, todos
los grupos de diferente edad gestacional tuvieron una
pérdida de peso inicial de aproximadamente dos
desvios de puntaje z; una vez que se recupero el peso
al nacer todos crecieron a una velocidad de
crecimiento semejante a la intrauterina pero por
debajo del percentil 10 del feto de referencia. La
mayor velocidad de crecimiento se observé con
aportes caléricos entre 100-125 calorias/kg/dia.
Conclusién: la morbimortalidad fue inversamente
proporcional a la edad gestacional y al peso al nacer.
La mayor morbilidad estuvo determinada por la
presencia de broncodisplasia pulmonary las
enfermedades asociadas a ésta, principalmente la
sepsis tardia. Seran necesarios futuros estudios en los
que se optimice el manejo respiratorio, el crecimiento
posnatal y se disminuya la morbimortalidad.
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Summary

Introduccion

Background: due to the combined efforts of
obstetricians and neonatologists in optimizing perinatal
and neonatal care, survival of infants with extremely
low birth weight (ELBW) has improved remarkably in
the last decade. However, improved survival of
premature infants has been accompanied by
increasing recognition of log-term neurological
deficits, chronic lung complications and other
morbidities.

Objective: to evaluate the mortality, morbidity and
growth in weight of infants with ELBW in two level Ill
neonatal intensive care units (NICUSs).

Methods: a 3-year retrospective review of 130 infant’s
< 1500 g birth weights who were admitted in two level
Il neonatal intensive care units (Hospital de Clinics
and AEPSM).

Results: of 130 infants, 106 (82%) were discharged
from the hospital. The survival rates for all infants
admitted to a NICU were, respectively, 0% for < 23
weeks, 43% for 24 weeks, 83% for 25 weeks, 70% for
26 weeks, 80% for 27 weeks, 93% for 28 weeks, 81%
for 29 weeks and 100% for = 30 weeks. 78% of the
infants received treatment with surfactant, 28% have
chronic lung disease, 26% late sepsis, 22% patent
ducts arteriosus, 10% retinopathy of prematurity, 3%
intraventricular hemorrhage grade llI-IV, and 1%
necrotizing enterocolitis. 100% of the infants with 26
weeks have some morbidity, however only 10% of the
infants with = 30 weeks have some morbidity. Most
ELBW infants did nor achieve catch-up growth during
the neonatal intensive care unit hospitalization when
compared with the median birth weight of a reference
fetus of the same postmenstrual age. Average daily
weight gain (g/kg body weight/d) after regaining birth
weight was similar to the reported intrauterine weight
gain.

The factor significantly associated with a higher growth
velocity was a caloric intake = 100 to 125 cal/Kg/d.
Conclusions: the mortality and morbidity decreased
dramatically with the increment of the gestational age.
The morbidity most significative was chronic lung
disease and their pathology associated: the late
sepsis. Studies using calories closer to the upper
ranges of the recommendations and designed to
reduce the incidence of/or severity of chronic lung
disease need to be conducted in the extremely
premature population.
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Los avances de las intervenciones perinatales en los ul-
timos decenios; como el uso de esteroides prenatales,
las técnicas ventilatorias, el surfactante y una mejor nu-
tricién; han producido una mejoria en la supervivencia
de los recién nacidos con muy bajo peso al nacer.

La incidencia nacional de recién nacidos con muy
bajo peso al nacer en el Uruguay para el ailo 2004 fue del
1,8%, abarcando el sector publico y privado ).

Estos nacimientos de nifios con muy bajo peso al na-
cer contribuyen con la mayor parte de la mortalidad y
morbilidad vinculadas con el parto, por lo que uno de los
mayores retos de la atencion de salud es la prevencion
del nacimiento de productos muy prematuros.

Estos nifios tienen un riesgo mayor de desarrollar
una amplia variedad de morbilidades a largo plazo, que
incluyen paralisis cerebral, retardo mental, desempefio
escolar deficiente, déficit del crecimiento y morbilidad
respiratoria aumentada .

Las tres morbilidades reportadas con mayor fre-
cuencia con impacto significativo en la morbimortali-
dad son la broncodisplasia pulmonar (BDP), la hemo-
rragia intraventricular severa (HIV), la leucomalacia
periventricular (LPV) y la retinopatia severa del pre-
maturo (ROP) @.

Cada una contribuye por si sola a la morbilidad, pero
su asociacion predice fuertemente el riesgo de muerte
tardia y déficit neurosensorial ©.

También se deben tener presentes otros factores de
crucial importancia en el manejo de estos nifios, como el
mantenimiento de una nutricion adecuada. La desnutri-
cion fetal y durante el periodo neonatal afecta el creci-
miento del sistema nervioso central y causa cambios mi-
croscopicos, asi como alteraciones en la maduracion
funcional del cerebro determinando efectos permanen-
tes sobre la capacidad cognitiva y el comportamiento .

Por otro lado los nifios con deterioro del estado nutri-
cional estan mas susceptibles de desarrollar broncodis-
plasia pulmonar y sepsis tardia ©.

Por lo que el objetivo de este trabajo es estudiar la
morbimortalidad y el crecimiento de los nifios con peso
de hasta 1.500 g al nacer, para intentar predecir la evolu-
cion y desarrollo neurolégico a largo plazo en una uni-
dad neonatal de un hospital universitario y de un centro
privado con caracteristicas asistenciales similares, ma-
nejados por el mismo equipo neonatal y con conductas
obstétricas muy similares.

Material y método

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y anali-
tico de todos los recién nacidos con peso al nacer menor
oigual a 1.500 gramos del Hospital de Clinicas en el pe-
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riodo comprendido entre enero de 2001 a diciembre de
2003 y de la Asociacion Espaiola Primera de Socorros
Mutuos (AEPSM) en el periodo comprendido entre
enero de 2002 a diciembre de 2004.

Todos los nacimientos se produjeron en la misma
maternidad (ambas maternidades tienen cuidado inten-
sivo neonatal).

Se estudiaron un total de 130 neonatos. Se obtuvie-
ron las historias completas de 118 nifios, que fueron ana-
lizadas en su totalidad.

Paralarealizacion de este estudio se utilizo una ficha
precodificada confeccionada para tal fin.

Caracteristicas generales de la poblacion

Para el célculo de la edad gestacional (EG) se utilizo la
fecha de ultima menstruacion y la ecografia temprana,
y en el caso de faltar estos datos el método clinico de
Ballard ©.

Se consignaron datos de sexo, peso, score de Apgar,
presencia de malformaciones congénitas, mortalidad
(hasta los 28 dias y hasta el alta), uso de corticoides pre-
natales, via de parto y estudio de la placenta.

Se realizé el puntaje de riesgo (CRIB) a todos los
neonatos .

Para el estudio de la morbilidad se estudiaron las en-
fermedades mas salientes.

El soporte respiratorio fue valorado por el uso de
surfactante, numero de dias de asistencia ventilatoria
mecanica (AVM), presion positiva continua (CPAP),
concentracion de oxigeno y dias de duracion de la oxi-
genoterapia.

Se estimo la presencia de complicaciones, entre las
que se encuentran:

Enterocolitis necrotizante (ECN), definida por la
presencia de un estadio IT de Bell ®.

Ductus arterioso permeable (DAP), diagnosticado
por ecocardiograma con Doppler.

Broncodisplasia pulmonar (BDP), utilizacion de
oxigeno por mas de 28 dias, clinica y cambios radio-
logicos compatibles .

Uso de corticoides posnatales y dias de tratamiento.

Sepsis confirmada por diagnostico bacteriologico
con la presencia de dos hemocultivos positivos.

Hemorragia intracraneana (HIC) grados II1 y IV, se-
gun la clasificacion de Papile 1°.

Retinopatia del prematuro (ROP), con la realizacion
de fondo de ojo V.

Desde el punto de vista nutricional:

Variacion de peso diaria.

Definicion de pequefio para la edad gestacional
(PEG): peso al nacer por debajo del percentil 10 de
la curva de referencia 2.

Fluidos aportados, ya sea en forma intravenosa (i/v)
o por via oral (v/0), tipo de formula, concentracion y
volumen que fueron convertidos a calorias por kilo
y por dia, (cal/kg/d).

Inicio, duracion y finalizacion de alimentacion pa-
renteral (APT).

Las curvas de crecimiento de los pacientes de la
muestra se compararon con los datos de referencia de la
poblacién femenina y masculina canadiense 2.

Se calculd el puntaje z y la diferencia de z para el pe-
so en relacion al peso al nacer semanalmente para todos
los pacientes de la muestra !,

Andlisis estadistico

Para los datos descriptivos se usd el promedio como
medida de resumen central y el desvio estandar como
medida de dispersion. Para los datos cualitativos se uti-
lizo el Chi cuadrado (x?). Para comparar datos cuantita-
tivos se utilizo el test de t para muestras dependientes e
independientes seglin el caso. Cuando se trato de tres o
mas grupos de variables se uso el ANOVA, y si éste era
significativo se evaluaron los grupos diferentes con la
prueba de Bonferroni .

Para la asociacion del crecimiento en g/kg/dia con
las calorias aportadas en cal/kg/dia se realiz6 un analisis
de regresion simple 4.

Resultados

Durante el periodo de tiempo en que se llevo a cabo el
estudio:

1. Hospital de Clinicas (enero de 2001 a diciembre de
2003): nacieron 57 nifios con peso menor o igual a
1.500 g. Total de nacimientos del Hospital de Clini-
cas (2001-2004): 3.045 nacimientos.

2. AEPSM (enero de 2002 a diciembre de 2004): nacie-
ron 73 nifios con peso menor o igual a 1.500 gramos.
Total de nacimientos de la AEPSM (2002-2004):
6.245 nacimientos.

El analisis de la sobrevida por edad gestacional e in-
tervalos de peso al nacer y la valoracion de la via del
parto y el uso de corticoides prenatales se hizo para la
totalidad de los 130 neonatos.

En el resto de las variables se estudiaron en 118 neo-
natos, porque en 12 neonatos (Hospital de Clinicas) no
se dispuso de las historias clinicas completas.

Enlatabla 1 se muestran los datos comparativos en-
tre ambos centros. No se encontraron diferencias esta-
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién general.
Hospital de Clinicas AEPSM
2001-2003 2002-2004

N° total 57 73
% sobrevida 88% 77%
EG promedio (semanas) 30 29
Peso al nacer promedio (gramos) 1.112 1.125
PEG (%) 21% 18%
Cesarea (%) 86% 71%
Corticoides prenatales (%) 75% 77%
N° vivos analizados 38 56
Puntaje de Crib promedio 2 3
BDP (%) 28% 29%
Sepsis tardia (%) 33% 24%
ECN (%) 0% 2%
DAP (%) 25% 23%
HIC grado III-IV (%) 2% 4%
ROP (%) 5% 14%

EG: edad gestacional en semanas; PEG: pequefio para la edad gestacional; BDP: broncodisplasia pulmonar; ECN: enterocolitis necrotizan-

te; DAP: ductus arterioso permeable; HIC: hemorragia intracraneana; ROP: retinopatia del prematuro.

disticamente significativas en ninguna de las variables
analizadas con el Chi cuadrado (y2=NS).

Ningln nifio presentdé malformaciones congénitas,
ni fue trasladado fuera de la unidad.

Distribucion por sexo: 62 de sexo femenino y 68 de
sexo masculino.

Distribucién por peso: 53 nifios tuvieron un peso al
nacer menor o igual a 1.000 g (41%) y los 77 restantes
(59%) tuvieron un peso mayor a 1.000 g.

Dentro del grupo de neonatos con menos de 1.000 g,
23 nifios (18%) tenian hasta 750 g de peso al nacer.

El porcentaje de sobrevida global fue del 82%, 106
de 130.

Sobrevida por peso: el grupo con peso de hasta 1.000
g tuvo una sobrevida del 57% (30 nifios de 53); el grupo
con peso mayor a 1.000 g tuvo una sobrevida del 97%
(75 nifios de 77).

El grupo con peso al nacer menor o igual a 750 g tuvo
una sobrevida del 26% (6 niflos de 23); mientras que el
grupo entre 750-1000 g tuvo una sobrevida del 80% (24
nifios de 30).

La distribucion y sobrevida discriminada por grupo
de peso cada 100 g se muestra en la figura 1.

La sobrevida por edad gestacional se ve en la figura
2.No hubo sobrevida en el grupo de hasta 23 semanas de
edad gestacional al nacer (n=10).

A partir de las 30 semanas la sobrevida fue del 100%
(figura 2).

Se observo 67% (n=16) de letalidad en los primeros
cuatro dias de vida, siendo este porcentaje mayor
(50%) en el primer dia de vida, lo que coincide con los
pacientes de menor edad gestacional y peso al nacer
(tabla 2).

Tres nifos (12%) fallecieron luego de los primeros
28 dias de vida: dos debido a hemorragia intracraneana
grado III-IV y uno por broncodisplasia pulmonar seve-
ra.

Se obtuvieron 14 estudios anatomopatologicos de la
placenta (nifios fallecidos, AEPSM), en el 82% de éstos
se confirmé el diagnostico de corioamnionitis difusa
aguda

Se encontrd una asociacion significativa entre la de-
presion neonatal severa (Apgar menor o igual a 3 al pri-
mer minuto) y la mortalidad. (p <0,001).
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Figura 1. Sobrevida con relacion al peso al nacer. n=130.

n=4 n=6

100% 1 7
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% -

0% T T
22 23

24

n=6 n=10 n=10 n=15 n=16 n=26 n

25

26

=12 n=6 n=4 n=6 n=1 n=1

27 28 29 30 31 32 33 34 35 38
semanas

‘lvivos Ofallecidos ‘

Figura 2. Sobrevida con relacién a la edad gestacional al nacer. n=130.

El 64% de los neonatos fallecidos con menos de El puntaje de Crib fue significativamente mayor en
1.000 g de peso al nacer tuvo un score de Apgar al primer  los fallecidos, promedio = 13,7 = 1,3, versus 2,7 £ 0,4
minuto menoroiguala3 (OR=6,8,C195%2,52a18,0). para los sobrevivientes, p < 0,0001 (figura 3).

Las caracteristicas generales de los nifios vivos ana-
lizados (n = 94) se muestran en la tabla 3.
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Tabla 2. Caracteristicas de los neonatos fallecidos.

Peso (gramos) 500-750 751-1.000 1.001-1.250 1.251-1.500 total
Ne fallecidos 17 5 0 2 24 (18%)
EG promedio (semanas) 24 26 29 25
PN promedio (gramos) 627 894 1.338 742
Apgar (% 1/5 min) 65%/47% 60%/0% 0%/0% 58%/33%
Puntaje de Crib promedio 16 10 6 14
% cesarea 47% 40% 50% 46%
% dexametasona prenatal 29% 20% 50% 29%
Edad al fallecer promedio (dias) 4 36 49 15

EG: edad gestacional; PN: peso al nacer. Puntaje de Apgar: porcentaje < 3 al 1 y 5 minuto de vida.
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Figura 3. Puntaje de Crib. n=118

El peso promedio de la poblacion fue de 1.140 g (SD:
289). La edad gestacional promedio fue de 29 semanas.
En cuanto a la via del parto, 89 nifios (90%) nacieron por
cesarea. Se administraron corticoides prenatales al 78%
de los nifios.

Se obtuvo el estudio anatomopatologico de la placen-
ta de 50 nifios (procedentes de la AEPSM): 29 (58%) con
diagnostico de corioamnionitis difusa aguda, nueve
(18%) con signos placentarios de sufrimiento fetal croni-
co, cinco (10%) con infartos y calcificaciones, y siete
(14%) normal.

El porcentaje global de score de Apgar < 3 al primer
minuto en los sobrevivientes fue del 17%, siendo del
50% en el grupo con peso al nacer < 750 g.

Soporte respiratorio: se administraron dos dosis de
surfactante pulmonar al 78% de los nifios.

Enlatabla 3 y figuras 4 y 5 se muestran los dias de
ventilacion, uso de CPAP nasal y aporte de oxigeno
discriminados por grupo de peso. El porcentaje de re-
ventilacion fue del 50% para el grupo entre 500-750 g

50
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Figura 4. Asistencia ventilatoria mecanica y porcentaje
de reventilacion.

de peso al nacer, luego este porcentaje decrece progresi-
vamente.

Los nifios con menor peso al nacer fueron los que re-
quirieron la asistencia ventilatoria mecanica, CPAP na-
sal y oxigenoterapia mas prolongada.

Elporcentaje de nifios con diagnostico de broncodis-
plasia pulmonar (BDP) fue del 28%.

Este porcentaje fue del 67% para los neonatos con
peso al nacer entre 500-1.000 g.
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Tabla 3. Caracteristicas de los sobrevivientes.

Peso (gramos) 500-750 751-1.000 1.001-1.250 1.251-1.500 Total
N° vivos (analizados) 6 25 29 34 94
EG promedio 25 27 29 31 29
PN promedio 700 927 1.113 1.396 1.140
Apgar (% 1/5 min.) 50% /17% 24% 1 4% 0% / 0% 0%/0% 17%/ 2%
Puntaje de Crib promedio 8 4 2 1 3

% cesarea 100% 84% 93% 85% 89%
% dexametasona prenatal (2) 83% 76% 82% 76% 78%
% surfactante 100% 96% 82% 58% 78%

* Dias 1* AVM promedio 11 (100%) 5(96%) 1(82%) 2.5 (58%) 3

* Dias 2* AVM promedio 28 (50%) 14 (32%) 1 (17%) 0.8 (9%) 3

* Dias de CPAP nasal promedio 32 (100%) 16 (96%) 5 (75%) 5(67%) 10
Dias de oxigeno promedio 77 38 16 8 23
*QOy 36 semanas (%) 1 (16%) 3 (12%) 0 0 4 (4%)
*O, 42 semanas (%) 1 (16%) 1 (4%) 0 0 2 (2%)
BDP (%) 6 (100%) 15 (60%) 5 (17%) 1 (3%) 27 (28%)
Dexametasona posnatal (%) 4 (66%) 5(20%) 0 0 9 (9%)
Sepsis tardia (%) 4 (66%) 9 (36%) 10 (34%) 2 (6%) 25 (26%)
DAP (%) 5(83%) 5 (20%) 7 (24%) 4 (12%) 21 (22%)
ROP (%) 4 (66%) 6 (24%) 0 0 10 (10%)
HIC HI-1V (%) 0 2 (8%) 0 1 (3%) 3 (3%)
ECN (%) 0 0 1 (3%) 0 1 (1%)
Dias de APT promedio 30 20 15 9 15
Edad recuperacion PN promedio 17 17 16 15 16

n° transfusion GR 6 3 2 0.5 2
Edad al alta (dias) promedio 140 87 67 49 70
EG al alta (semanas) promedio 41 39 39 38 38
Peso al alta (dias) promedio 3100 2499 2372 2337 2442
Puntaje z al nacer promedio -0,3 -0,5 -0,5 -0,9 -0,3
Puntaje z a las 40 semanas promedio 2,2 -2,5 -2,1 22 2,3
EG: edad gestacional en semanas; PN: peso al nacer; * (porcentaje de nifios que lo requirid); AVM: asistencia ventilatoria mecanica; BDP:
broncodisplasia pulmonar; DAP: ductus arterioso permeable; ROP: retinopatia del prematuro; HIC: hemorragia intracraneana; ECN: ente-
rocolitis necrotizante; APT: alimentacion parenteral total; GR: globulos rojos; Puntaje de Apgar: porcentaje < 3 al 1 y 5 minuto de vida.

Se administraron corticoides posnatales a nueve ni-
fios (9%), el 66% (4/6) de los nifios con menos de 750 g
de peso al nacer requirié su administracion para el deste-
te del ventilador.

La sepsis tardia fue la enfermedad asociada a la
broncodisplasia pulmonar mas frecuente (59%) (figura
6). E1 56% de estos nifios tuvo una sola morbilidad aso-
ciada a la broncodisplasia pulmonar (figura 6).

E1100% de los nifios con peso al nacer entre 500-750
g (= 26 semanas) tuvo alguna morbilidad asociada, este
porcentaje decrecié progresivamente; luego de los

1.100 gramos (> 28 semanas) menos del 20% de los ni-
fos presentaron alguna morbilidad asociada (figura 7).

Retinopatia del prematuro (ROP): el porcentaje de
nifios con diagndstico de retinopatia del prematuro fue
del 10%, todos con menos de 1.000 g de peso al nacer y
menores o iguales de 28 semanas de edad gestacional al
nacer (tabla 4).

Sepsis tardia: el porcentaje de nifios con diagnéstico
de sepsis tardia fue del 26%. Este porcentaje fue del 66%
para los nifios con menos de 750 gramos de peso al nacer.
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Figura 5. Oxigenoterapia y uso de CPAP nasal.

Los gérmenes hallados fueron: estafilococo coagu-
lasa negativo 69%, Acinetobacter 8%, Enterobacter
cloacae 8%y Candida albicans 15% (tabla 3, figura 8).

Enterocolitis necrotizante (ECN): el porcentaje fue
del 1% (n=1) (tabla 3).

Ductus arterioso permeable (DAP): el porcentaje fue
del 22%. Este porcentaje fue del 83% para los menores
de 750 g de peso al nacer. Requirid cierre quirargico el
19% (cuatro de 21).

Se administré indometacina profilactica a 30 nifios;
de éstos 5 (16%) presentaron ductus arterioso permeable
(edad promedio en dias al diagndstico: 10 dias).

De los 64 nifios a los cuales no se les administro in-
dometacina profilactica; 18 niflos (28%) presentaron
ductus arterioso permeable (edad promedio en dias al
diagnostico: 2,5 dias) (tabla 2, figura 9).

Hemorragia intraventricular grado II-IV (HIV): el
porcentaje de niflos que presentdo HIV grado III-IV fue
del 3% (tablas 3 y 5).

Valoracion del aporte calérico
y del crecimiento

Todos los pacientes recibieron alimentacion parenteral,
el promedio de dias de duracion fue de 15 dias. Los pa-
cientes con menor peso al nacer la recibieron por mas
dias y tuvieron una recuperacion del peso al nacer mas
tardia (tabla 3).

La correlacion entre la velocidad de crecimiento en
g/kg/dia versus las calorias/kg/dia aportadas fue estadis-
ticamente significativa (CI 95%, p<0,0001), por cada
caloria aportada el crecimiento en gramos fue de 0,05 a
0,10. Lamayor velocidad de crecimiento se observo con
aportes entre 100 a 125 cal/kg/dia (figura 10).

Crecimiento

La curva de peso promedio (con relacion a la curva de
referencia) de los pacientes estudiados muestra que a las
42-43 semanas ésta se encuentra por debajo del percen-
til 10 (figura 11).

El descenso de peso maximo (promedio) ocurri6 al
cuarto dia de vida (promedio= 4,0, DE = 0,68).

No hubo diferencias significativas a diferentes eda-
des gestacionales.

La diferencia en puntaje z promedio entre el naci-
miento y el maximo descenso de peso fue de -0,72 (p <
0,01), alcanzando un puntaje z promedio a la cuarta se-
mana de vida posnatal de -2,2 (figura 12).

En el grupo de menor edad gestacional al nacer (<27
semanas) el momento en que se alcanz6 el maximo des-
censo de puntaje z fue entre la cuarta y quinta semana de
vida posnatal. A medida que la edad gestacional aumen-
ta, el valor del descenso no fue significativamente dife-
rente, pero el tiempo en el que se alcanzd este descenso
fue menor (figura 12).

Una vez que se recupera el peso al nacer, alrededor
de la tercera semana de vida posnatal, la velocidad de
crecimiento no tiene diferencias con la curva de referen-
cia, pero se mantiene aproximadamente dos desvios por
debajo (figuras 11y 12).

El promedio del crecimiento en g/kg/dia, una vez es-
tabilizado éste, fue de 14 a 16 g/kg/dia (figura 13).

Cerca de las 40 semanas, el valor de z se hace cada
vez menos negativo, es decir la velocidad de creci-
miento es mayor que la del feto de referencia (figura
12).

Entre el alta y el afio de vida la velocidad de creci-
miento es muy rapida, recuperandose aproximadamente
dos puntajes de desvio. Entre los 12 y 18 meses de edad

gestacional corregida alcanzan el desvio normal (figura
14).
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Figura 6. Morbilidades asociadas a la broncodisplasia pulmonar y nimero de morbilidades.

Tabla 4. Retinopatia del prematuro.
ROP 700-800 801-900 901-1.000 Crioterapia Total
n=4 n=4 n=2 n=4 n=10
(80%) (44%) 13%) (40%) (10%)
Estadio I-11 1 (25%) 2 (50%) 1 (50%)) 0 4 (40%)
Estadio IIT 0 1 (25%) 1 (50%) 0 2 (20%)
Estadio III con plus 3 (75%) 1(25%) 0 4 (100%) 4 (40%)
EG al diagnostico promedio 35 345 35 0 0
Dias de oxigeno promedio 79 66 60 0 0
Numero de transfusiones promedio 5 4 3 0 0
ROP: retinopatia del prematuro; EG: edad gestacional en semanas.

Comentarios

El porcentaje de nifios prematuros con 1.500 g de peso o
menos al nacer, para la poblacion de usuarios de salud
publica del Hospital de Clinicas en el periodo estudia-
do, es de 1,87%, similar a la reportada para el afio 2004
en todo el pais; en la AEPSM fue de 1,2% ),

Los resultados obtenidos corresponden al analisis de
un escaso nimero de pacientes (n=130), a pesar de lo
cual encontramos datos similares a los resultados publi-
cados por otros autores a nivel internacional que abarcan
el estudio de poblaciones méas numerosas >

Los datos de la literatura previos muestran un au-
mento progresivo de la sobrevida en todas las edades
gestacionales 7.

En nuestro estudio las primeras 24 horas de vida son
las de mayor vulnerabilidad para la supervivencia y es
aqui donde encontramos el mayor porcentaje de mortali-
dad a menor edad gestacional y menor peso al nacer. No
se observo en nuestra poblacion sobrevida para los que
tenian 23 semanas o menos de edad gestacional al nacer.

Lamorbimortalidad en los nifios estudiados es inver-
samente proporcional a la edad gestacional y al peso de
nacimiento, alcanzando su maximo en el grupo con me-
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nos de 750 g de peso al nacer y/o 26 semanas o menos de
edad gestacional al nacer. Esto se relaciona directamen-
te con la inmadurez de todos los sistemas que lleva a in-
tervenciones terapéuticas mas agresivas y prolongadas,
asi como a la aparicion de complicaciones.

Se constato que todos los nifios a partir de las 30 se-
manas de edad gestacional sobrevivieron y fueron dados
de alta a domicilio sin ninguna complicacion.

La depresion neonatal estuvo asociada significativa-
mente a la mortalidad neonatal, especialmente en el gru-
po con menos de 1.000 g de peso al nacer. El porcentaje
de uso de corticoides prenatales asi como el porcentaje
de nacimiento por cesarea fue significativamente bajo
en estos niflos.

Esto implica que frente a un feto extremadamente pre-
maturo, especialmente con menos de 750 g de peso al na-
cer, se realicen todas las medidas de manejo perinatal ne-
cesarias para que nazca en las mejores condiciones. La
actitud del equipo perinatal es crucial para la sobrevida de
estos nifios. Un manejo perinatal activo dado por el uso de
corticoides prenatales, tocoliticos, antibidticos, la moni-
torizacion fetal, el parto via cesarea, la presencia de un
neonatdlogo experimentado y la resucitacion universal en
la sala de partos previa informacion a los padres aumenta
la chance y calidad de sobrevida de estos nifios >,

En estudios de seguimiento se ha encontrado que los
neonatos con menos de 1.000 g de peso al nacer, cuando
estan libres de enfermedad severa durante la etapa neo-
natal, tienen un riesgo de resultado adverso a los 18 me-
ses de edad gestacional corregida del 18% .

Este porcentaje se incrementa al 42% en los nifios
que presentan una de las tres morbilidades mas frecuen-
tes (BDP, HIV LII-IV/LPV y/o ROP), al 62% si presen-
tan dos y al 88% si presentan las tres .

En nuestro estudio, el 100% de los neonatos con 750 g
0 menos de peso al nacer (<27 semanas) tuvo alguna mor-
bilidad asociada, luego este porcentaje decrecid progresi-
vamente y a partir de los 1.100 g (> 28 semanas) el 80% de
los nifios estuvo libre de enfermedad (figura 7) 7).
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Tabla 5. Hemorragia intracraneana/leucomalacia periventricular.

HIV/LPV 500-750 751-1.000 1.001-1.250 1.251-1.500 Total
no total n=23 n=32 n=29 n=34 n=118
No de vivos analizados n==6 n=25 n=29 n=34 n=94
Grado 1-2 1 (16%) 5(20%) 4 (14%) 0 10 (10%)
Grado 3-4 0 2 (8%) 0 1 (3%) 3 (3%)
LPV 0 2 (8%) 2 (7%) 0 4 (4%)

HIV/P: hemorragia intraventricular/periventricular; LPV: leucomalacia periventricular.

Ductus arterioso permeable
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Figura 9. Administracion profilactica de indometacina y edad al momento del diagnéstico de ductus arterioso
permeable.

Datos comparables a los publicados por Cust y  guna de las morbilidades mayores descriptas anterior-
colaboradores en las unidades norteamericanas y ca-  mente 7.
nadienses, donde el 69-72% de los nifilos con menos La asociacion a infeccion (sin meningoencefalitis)
de 1.500 g de peso al nacer sobreviven al alta sinnin-  aumenta por si sola el riesgo de retardo mental ****".
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Figura 11. Curva de peso promedio, n=94. Comparacién con la curva de referencia.

La incidencia global de broncodisplasia pulmonar
fue del 28%, en el grupo con menos de 750 g de peso al
nacer fue del 100% y entre 751-1.000 gramos fue del
60%. La mayoria de los pacientes tuvieron una primera
instancia de asistencia ventilatoria mecanica (AVM)
entre 11y 5 dias respectivamente (figura 4).

El1 50 y 32% de estos pacientes respectivamente re-
quirieron una segunda instancia de AVM, ya que pre-
sentaron complicaciones como sepsis, ductus arterioso
permeable y/o apneas.

Labroncodisplasia pulmonary la sepsis fueron las en-
fermedades mas frecuentes y la asociacion entre ambas
fue del 59% (figura 6). De acuerdo a estos datos seria im-

portante el planteo de nuevas estrategias para mejorar el
manejo perinatal, disminuir la frecuencia de asistencia
ventilatoria mecanica, utilizando mas CPAP nasal inicial,
al mismo tiempo que se evite la infeccion y se aumente el
aporte calorico en las primeras semanas de vida .

Dado que la relacion riesgo-beneficio del empleo de
corticoides posnatales para el tratamiento de la bronco-
displasia pulmonar es controversial (afectan la mielini-
zacion y la migracion neuronal), su uso fue limitado a
los nueve pacientes (9%) que no se lograban destetar del
ventilador @'Y,

Destacamos un estudio recientemente publicado que
muestra que el uso posnatal de hidrocortisona para la
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Figura 12. Tiempo y valor de descenso de peso en puntaje z.

broncodisplasia pulmonar no tuvo efecto adverso sobre el
volumen tisular cerebral, sobre el desarrollo del hipocam-
po y sobre el desarrollo cognitivo a los ocho afios ©?).

La complicacion infecciosa se encontré en el 26% de
los nifios. Este porcentaje aumenta a medida que dismi-
nuye el peso al nacer. Los porcentajes encontrados son
similares a los descriptos por Kaufman en las unidades
neonatales de EE.UU. 27,

En nuestro estudio, ésta predomino en las primeras
tres semanas de vida, momento en que la mayoria de los
nifios estan recibiendo alimentacion parenteral.

Destacamos el bajo porcentaje de enterocolitis ne-
crotizante encontrado. Es practica corriente en nuestras
unidades el empleo de leche humana y la administracion
de la alimentacion oral en forma temprana y de forma
continua, especialmente en los menores de 1.000 g. Esta
practica aumenta la tolerancia gastrointestinal, promue-

ve el crecimiento y que se alcance la alimentacion ente-
ral completa en un menor tiempo .

Si bien los resultados obtenidos con el uso de indo-
metacina profilactica no son estadisticamente significa-
tivos en nuestra estudio, los nifios que la recibieron tu-
vieron una edad al momento del diagndstico de DAP
significativamente mayor (edad promedio en dias al
diagnostico: 10 dias, p=0,01), y éste estuvo asociado a
un cuadro séptico ¥,

El crecimiento posnatal de los pacientes prematuros
con muy bajo peso al nacer ha sido motivo de multiples
estudios a lo largo de los afios. A pesar de esto, ain hoy
no se ha establecido una medida estandar del crecimien-
to extrauterino para estos nifios. Los cambios de peso
durante la primera semana de vida reflejan primaria-
mente la fluctuacion del agua corporal total, mientras
que los cambios luego de la primera semana de vida re-
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Figura 14. Curva de puntaje z desde el nacimiento hasta las 18 meses de edad gestacional corregida.

flejan el crecimiento en respuesta al soporte nutricional
y a las practicas médicas *7%.

Los factores que se identifican con una mayor inci-
dencia negativa para el crecimiento de estos pacientes,
son: la severidad de la enfermedad, el uso de corticoides
posnatales, y las practicas nutricionales empleadas, so-
bre todo en lo que se refiere al aporte proteico ©.

En nuestro estudio se observo un descenso de peso
inicial en todos los nifios alrededor del cuarto dia de vida
promedio, dato similar a lo encontrado en la literatura .

Luego la velocidad de crecimiento visualizada por
medio del puntaje de desvio y comparada con la del feto

de referencia se encuentra francamente disminuida has-
ta la cuarta semana de vida, alcanzando un puntaje z de -
2.2, més negativo que el descrito por Niklasson ©°.

Este déficit inicial del crecimiento podria explicarse:
1) por un aporte caldrico bajo en las primeras cuatro se-
manas de vida (no sobrepasa las 100 cal/kg/dia); 2) el ca-
tabolismo aumentado de estos nifios relacionado con el
hecho de nacer prematuros y su morbilidad asociada.

Por lo tanto, deberia ser una meta la administracion
temprana (en el primer dia de vida) de aminoacidos y li-
pidos y el alcanzar las 100-120 cal/kg/dia en la primera
semana de vida.
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Sumado a esto, deberia ser un objetivo disminuir la
morbilidad asociada a la prematurez.

Una vez que se recupera el peso al nacer, alrededor
de la tercera o cuarta semana de vida posnatal, la veloci-
dad de crecimiento no tiene diferencias con la curva de
referencia, pero ésta se mantiene aproximadamente 2
desvios por debajo.

Cerca de las 40 semanas el valor de z se hace cada
vez menos negativo, es decir la velocidad de crecimien-
to es mayor que la del feto de referencia.

Destacamos aqui que la alveolizacion pulmonar se lleva
a cabo dentro de los primeros dos afios de vida. Por lo que
este momento de gran velocidad de crecimiento es de suma
importancia; momento en el que se deben extremar las me-
didas de vigilancia domiciliaria para permitir que estos nifios
alcancen el catch-up y disminuya la morbilidad luego del al-
ta. Entre el alta y el aflo de vida la velocidad de crecimiento
es muy rapida recuperandose aproximadamente dos punta-
jes de score de desvio. Entre los 12 'y 18 meses de edad ges-
tacional corregida alcanzan el desvio normal.

Las recomendaciones actuales para el aporte calori-
co varian entre 120 y 165 cal/kg/dia, observandose la
maxima velocidad de crecimiento con los valores cerca-
nos al limite superior ©¥.

De igual manera se recomienda el inicio de la ali-
mentacion enteral en forma temprana, ya que promueve
la maduracidn intestinal, reduce el tiempo necesario pa-
ra alcanzar la alimentacion enteral completa, acortando
lahospitalizacion y previniendo infecciones graves ©®.

Destacamos la importancia del momento del alta y el
cuidado post alta. En latabla 3 se muestra el peso al altaen
relacion a la edad gestacional y al peso al nacer. Con estos
pesos no hubo reingresos precoces y el catch-up fue satis-
factorio entre los 12 y 18 meses de edad gestacional corre-
gida en los niflos en los que se obtuvo el dato.

Estos resultados provienen de neonatos nacidos en el
mismo lugar donde se realiz6 la atencion perinatal, no tu-
vieron transporte y su atencion se inicié con el equipo res-
ponsable del manejo obstétrico y neonatal. Esta forma de
trabajo deberia incrementarse, refiriendo a la madre a ma-
ternidades que cuenten con unidad de manejo perinatal.
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