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    RESUMEN

    Introducción: el crecimiento del recién nacido prematuro determina el futuro del niño. La presencia de morbilidades o complicaciones del tratamiento, son factores que influyen en esta problemática. La restricción posnatal del crecimiento es considerada un problema universal en los más prematuros.

    Objetivo: describir la evolución del crecimiento postnatal en recién nacidos pretérminos menores de 34 semanas hasta el alta hospitalaria.

    Métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo que incluyó 112 recién nacidos menores de 34 semanas en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, desde enero de 2020 hasta diciembre de 2022. Se contó con el consentimiento de los padres. Se analizaron las variables clínicas y epidemiológicas.

    Resultados: el antecedente materno que más contribuyó al nacimiento prematuro fue la hipertensión arterial. El mayor número de pacientes nació con 32 semanas de edad gestacional o más, peso de 1500 gramos o más y evaluación nutricional adecuada para su tiempo de gestación. El sexo masculino, los nacidos por parto distócico y con Apgar mayor o igual a siete al quinto minuto de vida, mostraron un valor porcentual superior.

    La pérdida de peso en los primeros días de vida no superó el 20 % en ningún caso. Los menores de 32 semanas, en su mayoría, perdieron un mayor porciento de peso y alcanzaron los 2500 gramos de forma más tardía que el resto de los pacientes.

    Conclusiones: el crecimiento posnatal estuvo más comprometido en los de menor edad gestacional al nacimiento.

    Palabras clave: atención posnatal; peso al nacer; recién nacido prematuro.

     

    ABSTRACT

    Introduction: the growth of the premature newborn determines the future of the child. The presence of morbidities or complications of treatment are factors that influence this problem. Postnatal growth restriction is considered a universal problem in the most premature babies.

    Objective: to describe the evolution of postnatal growth in preterm newborns under 34 weeks until hospital discharge.

    Methods: an observational, descriptive and prospective study was carried out that included 112 newborns under 34 weeks at the Provincial General Teaching Hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” from Ciego de Ávila, from January 2020 to December 2022. Parental consent was obtained. The clinical and epidemiological variables were analyzed.

    Results: the maternal history that most contributed to premature birth was high blood pressure. The largest number of patients were born with 32 weeks of gestational age or more, weight of 1500 grams or more and adequate nutritional evaluation for their gestation period. The male sex, those born by dystocic birth and with Apgar greater than or equal to seven at the fifth minute of life, showed a higher percentage value.

    Weight loss in the first days of life did not exceed 20 % in any case. Those under 32 weeks, for the most part, lost a greater percentage of weight and reached 2,500 grams later than the rest of the patients.

    Conclusions: postnatal growth was more compromised in those of lower gestational age at birth.

    Keywords:  birth weight; premature newborn; postnatal care.
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    INTRODUCCIÓN

    El crecimiento del recién nacido prematuro es un determinante del futuro del niño en múltiples aspectos. A pesar de que este argumento es reconocido por los especialistas y de las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatría, de suministrar nutrientes que permitan un crecimiento posnatal similar al de la vida intrauterina, la desnutrición posnatal iatrogénica, es un problema aún sin solución.(1)

    Durante este período, en que el recién nacido se mantiene en las unidades de cuidados intensivos neonatales, el patrón ideal de crecimiento, se ve modificado por un ambiente hostil, que difiere del claustro materno. La presencia de morbilidades o complicaciones de la terapéutica implementada, son también factores que influyen en esta situación de salud.(2)

    La restricción posnatal del crecimiento, se conoce como: cualquier caída del percentil desde el nacimiento y es considerada un problema universal que deben enfrentar los encargados de la atención de los más inmaduros. Un adecuado patrón de crecimiento es fundamental para garantizar un desarrollo neurosensorial normal, en este período crítico del crecimiento cerebral.(1)

    La Organización Mundial de la Salud considera pretérminos, a los nacidos antes de las 37 semanas de gestación. Cada año nacen unos 15 millones de niños antes de llegar al término de la gestación y se conoce que, en el año 2016, el 40 % nació antes de las 34 semanas.(3)

    En los países de menos desarrollo los recién nacidos prematuros, representan el 12 % de los nacimientos, frente al 9 % en los de ingresos más altos. La mayor incidencia está en África y Asia meridional. En la región de las Américas, los Estados Unidos de Norteamérica y Brasil son los países con mayor número de nacidos antes del término de la gestación.(4)

    En Cuba, el índice de prematuridad, es alrededor de 5 %.(5) Existen investigaciones que evalúan el crecimiento posterior al período neonatal. Espinosa-Reyes y cols.,(6) reportan una frecuencia mayor de nacimientos entre las 32 y 36 semanas de gestación. Informan que la mayoría de los niños, a los tres meses, estaban por debajo del tercer percentil de talla/edad y peso/edad y que solo un poco más de la mitad alcanzó percentiles normales al año. Sosa-Calcines y cols.,(7) en un trabajo de intervención sobre el crecimiento postnatal del recién nacido pretérmino con bajo peso para su edad gestacional, encuentran que el crecimiento longitudinal fue ascendente en el tiempo.

    En Ciego de Ávila, un estudio sobre recién nacidos de muy bajo peso al nacer,(8) aborda los antecedentes prenatales asociados al nacimiento prematuro, la supervivencia, la morbilidad neonatal y las principales causas de muerte, pero los autores no consideraron el patrón de crecimiento, factor indispensable para su evolución y desarrollo neurológico posterior. Todo lo anterior motivó la realización de esta investigación que tuvo como objetivo describir la evolución del crecimiento postnatal en recién nacidos pretérminos menores de 34 semanas hasta el alta, atendidos en el Hospital Provincial de Ciego de Ávila, desde enero de 2020 hasta diciembre de 2022.

     

     

  
    MÉTODOS

    Se realizó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo que incluyó 112 neonatos pretérminos menores de 34 semanas de edad gestacional, nacidos en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, desde enero de 2020 hasta diciembre de 2022. Se contó con el consentimiento de los padres. Se analizaron las variables clínicas y epidemiológicas. Se cumplieron los principios éticos.

    El universo estuvo constituido por 133 recién nacidos pretérminos con menos de 34 semanas de edad gestacional atendidos en la institución en el período referido. Se tomó una muestra intencional de 112 neonatos del universo, que no fueron resultado de un parto extrahospitalario o que se trasladaron a otro centro de salud.

    Las variables estudiadas fueron: antecedentes maternos que contribuyeron con el nacimiento prematuro, edad gestacional, peso, estado nutricional al nacer, tipo de parto, sexo y puntaje de Apgar.(9)

    Como antecedentes maternos se consideraron las enfermedades asociadas y propias del embarazo. La edad gestacional se clasificó en los nacidos antes de las 32 semanas de gestación y con 32 o más; el peso al nacer, en menores de 1500 gramos y con 1500 gramos o más.

    Para evaluar el estado nutricional se utilizó el valor del percentil que se obtuvo al relacionar el tiempo de gestación, el peso al nacer y el sexo, en la aplicación del Fetal Growth.(10) Se consideraron tres grupos: pequeño para la edad gestacional (PEG, percentil inferior a 10); adecuado para la edad gestacional (AEG, entre el 10 y 90) y elevado para la edad gestacional (EEG, por encima de 90).

    El tipo de parto se clasificó según el modo de nacimiento: eutócico para los nacidos por parto vaginal y distócico para los nacidos por cesárea o por parto instrumentado. Se trabajó con el valor de la puntuación de Apgar al quinto minuto. Se agruparon los que obtuvieron un puntaje menor de siete y aquellos con puntaje de siete o más.

    Para estimar la evolución del crecimiento se consideró: la pérdida de peso en los días posteriores al nacimiento (menor o igual al 15% y mayor del 15%); la edad en que recupera el peso al nacer (antes de los 20 días o a los 20 días o más) y la edad en alcanzar 2500 gr de peso (antes de 60 días o a los 60 días o más).

    Para la recogida de la información se elaboró una planilla de recolección de datos a partir de las historias clínicas de los pacientes y de los registros del servicio de neonatología.

    Se utilizó la estadística descriptiva y los resultados se presentaron en tablas de frecuencia y porciento para su mejor comprensión. 

    Para determinar la incidencia (I) de los recién nacidos menores de 34 semanas de edad gestacional, se utilizó la fórmula:

    I = No. casos nuevos x 100 Nacidos vivos

    El estudio fue avalado por el comité de ética del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, con la clasificación “sin riesgo”. El manejo de la información siguió las normas de confidencialidad establecidas para garantizar el uso de los datos con fines científicos, sin la divulgación de datos personales de los pacientes y en cumplimiento de las normas de la Declaración de Helsinki.(11)

     

     

  
    RESULTADOS

    Durante este período nacieron en el hospital de Ciego de Ávila 133 niños con menos de 34 semanas de edad gestacional, lo que representó una incidencia de un 2,00 %.

    La tabla 1 muestra los antecedentes maternos que contribuyeron al nacimiento prematuro; fue más frecuente la hipertensión arterial, presente en el 37,50 % de las gestantes, seguida de la rotura prematura de las membranas, asociada a las infecciones (32,20 %).

     

    Tabla 1 - Distribución de los recién nacidos según antecedentes maternos. Crecimiento postnatal en recién nacidos con menos de 34 semanas

    
      
        
        
        
      
      
        
          	
            Antecedentes maternos

          
          	
            No.

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Hipertensión arterial

          
          	
            42

          
          	
            37,50

          
        

        
          	
            Rotura prematura de las membranas/ Infecciones

          
          	
            36

          
          	
            32,20

          
        

        
          	
            Hematoma retroplacentario

          
          	
            12

          
          	
            10,70

          
        

        
          	
            Diabetes gestacional

          
          	
            8

          
          	
             7,10

          
        

        
          	
            Placenta previa

          
          	
            8

          
          	
             7,10

          
        

        
          	
            No precisados

          
          	
            6

          
          	
            5,40

          
        

        
          	
            Total

          
          	
            112

          
          	
            100,00

          
        

      
    

    Fuente: historia clínica.

     

    Existió un predominio de los nacidos con 32 semanas y más de tiempo de gestación con un 75,90 %, los de 1500 gramos de peso y más con un 81,30 % de los casos, y aquellos con una evaluación nutricional adecuada para la edad gestacional (tabla 2).

     

    Tabla 2 – Distribución de casos según antecedentes perinatales: edad gestacional, peso y evaluación nutricional

    
      
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Antecedentes perinatales

          
          	
            No. de casos

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Edad gestacional al nacer

          
          	
            <32semanas

          
          	
            27

          
          	
            24,10

          
        

        
          	
            ≥32semanas

          
          	
            85

          
          	
            75,90

          
        

        
          	
            Peso al nacer

          
          	
            < 1500gramos

          
          	
            21

          
          	
            18,70

          
        

        
          	
            ≥1500 gramos

          
          	
            91

          
          	
            81,30

          
        

        
          	
            Evaluación nutricional al nacer.

          
          	
            PEG

          
          	
            24

          
          	
            21,40

          
        

        
          	
            AEG

          
          	
            83

          
          	
            74,10

          
        

        
          	
            EEG

          
          	
            5

          
          	
             4,50

          
        

      
    

    Fuente: historia clínica.

    PEG: pequeño para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, EEG: elevado para la edad gestacional.

     

    La tabla 3 muestra un ligero predominio de niños nacidos por partos distócicos (56,30 %), del sexo masculino (75,00 %) y con puntaje de Apgar normal al quinto minuto de vida (89,30 %).

     

    Tabla 3 - Clasificación de casos según antecedentes perinatales: tipo de parto, sexo y puntaje de Apgar

    
      
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Antecedentes perinatales

          
          	
            No. de casos

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Tipo de parto

          
          	
            Eutócico

          
          	
            49

          
          	
            43,70

          
        

        
          	
            Distócico

          
          	
            63

          
          	
            56,30

          
        

        
          	
            Sexo

          
          	
            Femenino

          
          	
            28

          
          	
            25,00

          
        

        
          	
            Masculino

          
          	
            84

          
          	
            75,00

          
        

        
          	
            Puntaje de Apgar

          
          	
            <7 al 5to min

          
          	
            12

          
          	
            10,70

          
        

        
          	
            ≥7 al 5to min

          
          	
            100

          
          	
            89,30

          
        

      
    

    Fuente: historia clínica.

     

    Según la tabla 4, en el grupo de recién nacidos menores de 32 semanas de tiempo de gestación, más de la mitad perdió entre el 15 y el 20,00 % del peso al nacer (59,30 %), mientras que en el de mayor edad gestacional, el 67,10 %, perdió menos del 15,00 % del peso al nacer.

     

    Tabla 4 - Evolución del crecimiento posnatal según pérdida de peso posnatal

    
      
        
        
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Edad gestacional

          
          	
            Pérdida de peso posnatal

          
          	
            Total

          
        

        
          	
            Menor de 15 %

          
          	
            Entre 15 y 20 %

          
          	
            No.

          
          	
            %

          
        

        
          	
            No.

          
          	
            %

          
          	
            No.

          
          	
            %

          
        

        
          	
            <32 semanas

          
          	
            11

          
          	
            40,70

          
          	
            16

          
          	
            59,30

          
          	
            27

          
          	
            100,00

          
        

        
          	
             ≥32 semanas

          
          	
            57

          
          	
            67,10

          
          	
            28

          
          	
            32,90

          
          	
            85

          
          	
            100,00

          
        

      
    

    Fuente: historia clínica.

     

    Como refleja la tabla 5, la mayoría de los neonatos con edad gestacional menor de 32 semanas necesitaron 20 días o más para recuperar su peso al nacer, mientras que la mayoría de los niños nacidos de 32 semanas y más recuperaron el peso al nacer en menos de 20 días.

     

    Tabla 5 - Evolución del crecimiento posnatal según la edad de recuperación del peso al nacer

    
      
        
        
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Edad gestacional

          
          	
            Edad de recuperación del peso al nacer

          
          	
            Total

          
        

        
          	
            < de 20 días

          
          	
            ≥ de 20 días

          
          	
            No.

          
          	
            %

          
        

        
          	
            No.

          
          	
            %

          
          	
            No.

          
          	
            %

          
        

        
          	
            <32 semanas

          
          	
            8

          
          	
            29,60

          
          	
            19

          
          	
            70,40

          
          	
            27

          
          	
            100,00

          
        

        
          	
             ≥32 semanas

          
          	
            66

          
          	
            77,60

          
          	
            19

          
          	
            22,40

          
          	
            85

          
          	
            100,00

          
        

      
    

    Fuente: historia clínica.

     

    En la tabla 6 se observa que el mayor porcentaje de niños nacidos con menos de 32 semanas alcanzaron los 2500 gramos a los 60 días o más, mientras que los nacidos con 32 semanas y más, lo alcanzaron en menos de 60 días.

     

    Tabla 6 - Evolución del crecimiento posnatal según edad en que alcanza 2500 gramos de peso

    
      
        
        
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Edad gestacional

          
          	
            Edad en que alcanza los 2500gr

          
          	
            Total

          
        

        
          	
            < de 60 días

          
          	
            ≥ de 60 días

          
          	
            No.

          
          	
            %

          
        

        
          	
            No.

          
          	
            %

          
          	
            No.

          
          	
            %

          
        

        
          	
            <32 semanas

          
          	
            6

          
          	
            22,20

          
          	
            21

          
          	
            77,80

          
          	
            27

          
          	
            100,00

          
        

        
          	
            ≥ 32 semanas

          
          	
            78

          
          	
            91,80

          
          	
            7

          
          	
            8,20

          
          	
            85

          
          	
            100,00

          
        

      
    

    Fuente: historia clínica.

     

     

  
    DISCUSIÓN

    Cada año nacen y sobreviven más niños antes del término de la gestación y esto obedece, a disímiles causas como el aumento de embarazos por técnicas de fecundación in vitro, las infecciones y las enfermedades crónicas, como la diabetes y la hipertensión arterial, también a la existencia de predisposición genética.(3,5)

    Varios estudios evidencian la asociación frecuente de la hipertensión arterial inducida por el embarazo, con la restricción del crecimiento intrauterino.(12,13) En Cuba los trastornos hipertensivos se reconocen como la primera causa de morbilidad materna,(14) por tanto, estos niños constituyen un grupo heterogéneo en los que pueden coincidir ambas condicionantes: la prematuridad y el bajo peso al nacer.(13)

    Existe una mayor frecuencia de nacimientos prematuros a medida que progresa el tiempo de gestación. Se subdividen en: extremos cuando nacen antes de las 28 semanas, los cuales representan el (5,00 %) de todos los prematuros; muy prematuros, entre las 28 y 31,6 semanas (15%); moderados, entre 32 y 33,6 semanas (20,00 %) y tardíos, entre 34 a 36,6 semanas (60,00 %).(5) En el presente trabajo, el número de niños con edad gestacional de 32 semanas o más, presentó un mayor valor porcentual.

    El bajo peso al nacer se reconoce como el índice más importante para estimar la posibilidad del recién nacido de sobrevivir y presentar un crecimiento sano. Se considera un recién nacido con bajo peso, al que nace con peso inferior a 2 500 gramos; los que nacen con menos de 1 500 gramos se clasifican como muy bajo peso y los menores de 1 000 gramos, como bajo peso extremo.(13) 

    De esta forma, los niños pueden nacer a término o pretérminos, con bajo peso para la edad gestacional, o ser prematuros con peso adecuado para dicha edad. Mercado y cols.(2) estudiaron a 83 neonatos pretérminos de los cuales, la mayoría (69,90 %) presentó peso acorde con la edad gestacional, similar al resultado de este estudio, en el que el 74,10 % tuvo igual condición al nacer.

    La vía del nacimiento que predominó fue la cesárea, otros reportes reconocen la tendencia al aumento de esta cifra a nivel mundial.(15,16) Gallardo-López y cols., al analizar los factores de riesgo que inciden en el descenso de peso, encontraron que un factor determinante fue el parto por cesárea.(17) Otro estudio en Perú concluyó que se puede predecir una pérdida ponderal excesiva a las 24 horas, en niños nacidos por esta vía,(18) aunque ambos trabajos se realizaron en recién nacidos a término.

    El puntaje de Apgar es una herramienta utilizada por más de 60 años para evaluar al recién nacido en sus primeros minutos. Un puntaje bajo de Apgar puede verse en recién nacidos "no asfícticos", cuando ocurre una depresión respiratoria a causa de anestesia materna, traumatismos, alteraciones metabólicas, infecciones, trastornos neuromusculares, malformaciones cardíacas o pulmonares y prematuridad extrema.

    Los neonatos con bajo peso y prematuros, soportan menos la adaptación a la vida extrauterina. La inmadurez del aparato respiratorio, del sistema nervioso central y de otros órganos propicia que en ocasiones no alcancen una puntuación de Apgar normal.(9) Esto difiere del presente trabajo donde la mayoría de los niños alcanzaron una puntuación normal, aunque en este caso se tuvo en cuenta los que presentaron una depresión compleja al nacer (puntaje de Apgar menor de siete al quinto minuto) por su mayor implicación en la evolución del paciente.

    El predominio del sexo masculino, podría explicarse por la implicación diferencial de las distintas hormonas sexuales en la contractilidad uterina, sin embargo, algunos autores no encontraron relación entre el sexo y la prematuridad,(19) mientras que otros, refieren la mayor incidencia de complicaciones graves y mortalidad, en los varones.(20)

    Varias son las afecciones que presentan los niños prematuros tanto a corto, como a largo plazo.(5) La restricción posnatal del crecimiento, sobre todo en los más pequeños, es uno de los problemas más preocupantes, por la posible relación entre la nutrición, el crecimiento posnatal no óptimo y las alteraciones del neurodesarrollo.(1,21) La inadecuada ganancia de peso posnatal en las primeras cuatro semanas, se relaciona además con el riesgo de presentar retinopatía compleja en los más prematuros.(22)

    La mayoría de estos niños pierden peso en forma inmediata al nacimiento y luego de cierto tiempo, inician la recuperación. Como resultado de este estudio, se encontró una pérdida de peso mayor en más de la mitad de los recién nacidos con menos de 32 semanas al nacer; no así en los de mayor tiempo de gestación.

    La primera semana de vida de un prematuro, es una etapa crítica para su supervivencia. En este período de transición de la vida fetal a la extrauterina, el neonato sufre significativos cambios en su composición corporal de agua.(23) En los más inmaduros, le sigue una ganancia ponderal lenta, que podría corresponderse con un mayor consumo metabólico durante el período de adaptación y las fases más graves de las enfermedades que presentan, así como a las diﬁcultades para la administración de una adecuada nutrición.(24)

    La recuperación del peso al nacer marca el inicio de la recuperación nutricional.(7) En este estudio, en el grupo de recién nacidos con menos de 32 semanas de edad gestacional, hubo un porciento mayor, que demoró más en recuperar el peso al nacer y alcanzar los 2500 gramos de peso; a diferencia de los nacidos con 32 semanas y más, que en su mayoría fue de forma más temprana. Los recién nacidos prematuros, en especial los de menor peso al nacer y menor edad gestacional, luego de una estancia hospitalaria prolongada, pueden estar en mayor riesgo nutricional que al nacer,(25) lo que reafirma la importancia del adecuado seguimiento.

    En el último consenso de la Sociedad Iberoamericana de Neonatología sobre nutrición, se recomiendan las curvas Fenton 2013 como la mejor opción disponible para el seguimiento del crecimiento; sugieren medirlo desde el nacimiento y no desde el peso más bajo o del momento de la recuperación del peso al nacer.(26)

    Los protocolos para la nutrición de estos niños, en el servicio de neonatología del Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, centro de referencia provincial de atención al menor de 1500 gramos, se fundamentan en las guías que consideran el uso de la lactancia materna de forma temprana como alimento indispensable, al reconocer los beneficios de esta alimentación en pequeñas cantidades hasta que el niño tolere mayores volúmenes de leche. Estas guías recomiendan aportar mientras tanto, de forma precoz, una alimentación por vía parenteral lo más completa posible, que incluya carbohidratos, proteínas, lípidos, minerales y vitaminas, componentes todos indispensables para el crecimiento y desarrollo, sobre todo del sistema nervioso central.(27,28)

    Las autoras consideran que el crecimiento postnatal en los recién nacidos pretérminos y bajo peso debe ser seguido con exactitud y con las particularidades de cada caso, en sus distintas etapas para detectar y atender de forma precoz los factores que puedan entorpecer la evolución satisfactoria.

    El artículo tuvo como limitación el no haber considerado otros valores antropométricos como la talla y la circunferencia cefálica, así como la morbilidad de los recién nacidos, lo que favorecería una valoración más integral del crecimiento.

     

     

  
    CONCLUSIONES

    El nacimiento de niños prematuros estuvo favorecido por la presencia de enfermedades asociadas o propias del embarazo. El mayor porcentaje de niños nació entre las 32 y las 34 semanas de gestación, con peso de 1 500 gramos y más y una evaluación nutricional adecuada para su edad gestacional. La pérdida de peso mayor y la recuperación demorada, ocurrió en un mayor porcentaje, en los nacidos con menos de 32 semanas.

    Los resultados de esta investigación incrementan las evidencias científicas de que, a pesar de cumplir con las recomendaciones internacionales sobre la nutrición de estos pacientes, la pérdida de peso y la recuperación demorada del mismo que sufren en las unidades de cuidados intensivos neonatales, más allá de la considerada como fisiológica, es un problema real y más acentuado en los más inmaduros, con implicación en el crecimiento posnatal y posible repercusión para su neurodesarrollo.
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