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NINOS DE MUY BAJO PESO AL NACER:
ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO DE UNA
POBLACION HOSPITALARIA HASTA EL ANO DE VIDA
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Hospital Materno Infantil Ramon Sarda.

Resumen

Durante el periodo enero 1994-diciembre 1995, 124 nifios pretérmino MBPN egresaron del Servicio de Neonatologia
de la Maternidad Sarda. EI PN C fue de 1.275 + 167,59y la EG" C fue de 30,78 %+ 2,56 S. El 47,5% de esta poblacién fue
considerada de alto riesgo social. De los 124 nifios egresados, 4 fallecieron durante el primer afio de vida (3,2%), 20
se perdieron en el seguimiento (16%) y 6 (4,8%) salieron del programa por residir a mas de 100 km de distancia. Noventa
y cuatro pacientes fueron seguidos hasta el afio de vida. Se evaluaron: alimentacién especifica, crecimiento
antropométrico, desarrollo y morbimortalidad. La incidencia de amamantamiento fue de 87,2%, 45%, 22% y 12% a las
40 semanas y alas 4,8 y 12 meses de Eco, respectivamente. Se observ6 una recuperacién sostenida de la tallay el P.C.
hasta los 12 meses de Ecoy una aproximaciéon méaximadel peso al P 50 alos 4 meses de Eco. Laincidenciade ROP severa
(grados 3 y 3 plus) fue de 6,08%. Un paciente presentd hipoacusia neurosensorial unilateral. El 79% de los nifios
tuvieron al afio cociente de desarrollo normal. El 76,6% de los pacientes tenian examen neuroldgico normal al afio. La
incidencia de DBP fue de 10,5%. Treinta pacientes se reinternaron al menos una vez (32%), siendo la causa mas
frecuente la patologia respiratoria baja (86,6%). Estos resultados enfatizan la necesidad de programas de vigilancia

a largo plazo para poblaciones de alto riesgo bioldgico y ambiental.

Palabras claves:

Seguimiento, muy bajo peso al nacer, amamantamiento, crecimiento, morbimortalidad, neurodesarrollo.

Los indices de supervivencia de prematuros de
bajo peso al nacer (PN menor a 1.500 g MBPN) se
incrementan constantemente debido al conocimien-
to mas profundo de la fisiopatologia neonatal, al
creciente desarrollo tecnoldgico y a la capacita-
cidn especializada del personal que los asiste.?La
cuestién referente al estado de salud de los sobre-
vivientes es objeto de estudio permanente. Es aun
dificil de establecer la influencia de la prematurez
en si misma sobre el resultado alejado en estos
pacientes, que permita desarrollar una perspecti-
va tedrica completa sobre la cual basar las inter-
venciones, ya que la morbilidad de este grupo esta
influida ademas por otros factores prenatales y
posnatales que se podran de manifiesto a lo largo
de los primeros afios de vida (desnutricion fetal,
lesiones neuroldgicas prenatales, enfermedades
cronicas, medio social desventajoso).

En este contexto, reviste especial interés el
analisis de una poblacién hospitalaria pertenecien-
te en su mayoria a medio socioeconémico bajo,
enrolada en un programa de seguimiento a largo
plazo.

El objetivo del presente trabajo es la descrip-
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cion longitudinal de la evolucidon observada hasta
el afio de vida de una cohorte de 124 prematuros
MBPN nacidos en el Hospital Municipal Materno
Infantil “Ramoén Sard4” de la ciudad de Buenos
Aires, egresados e incorporados al Programa de
Seguimiento.

Material y métodos

La poblaciéon de pacientes incluye a todos los
sobrevivientes con peso al nacer menor o igual a
1.500 g que nacieron en esta institucién, fueron
admitidos entre enero de 1994 y diciembre de 1995
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, y
egresaron con alta hospitalaria a su domicilio.

Datos perinatales

La edad gestacional (EG) al nacer fue evaluada
considerando la fecha de ultima menstruacién ma-
terna (FUM) y confirmando la misma por examen
de las caracteristicas fisicas.® Ante discrepancias
en mas de 2 semanas, alguno de los médicos a
cargo del paciente reinterrogaba a la madre y repe-
tiaelexamen, asignada luego laEG més apropiada.

Eran considerados de peso adecuado para la



edad gestacional (PAEG) cuando se encontraban
dentro de los 2 DS de la media para la EG y de bajo
peso parala edad gestacional (BPEG) cuando esta-
ban pordebajodelos2DSdelacurvadecrecimien-
to de Lejarraga y col.*

Se registraban ademas las siguientes variables

predictoras:

a. Asfixia perinatal: puntaje de Apgar menor o
igual a 6 al 5to. minuto, y/o pH de corddn
menor a 7.00.5

b. Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) ex-
cepto distress transitorio neonatal.

c. Evidencia clinica y/o ecocardiografica de
ductus arterioso permeable (DAP).

d. Hemograma intracraneana (HIC) y su grado
maéaximo de severidad®y leucomalacia periven-
tricular (LPV).

e. Sepsis por el hallazgo de hemocultivos (+) y/
o clinica compatible y al menos una serie
completa de antibiéticos administrados.

f. Dias de asistencia respiratoria mecéanica
(ARM).

g. Dias de oxigenoterapia.

h. Diagndstico de displasia broncopulmonar
(DBP) y su grado de severidad.”®

i. Retinopatia de la prematurez (ROP) y estadio
de mayor severidad.®

j. Episodios de apneas.

k. Dias de hospitalizacion.

I. Situacion de riesgo social. Se consideraba
riesgo social si al menos uno de los siguien-
tes factores estaba presente: madre sin pare-
ja, trabajo inestable o desocupacion del sos-
tén familiar y educacién materna menor a 7
afios.

Protocolo de seguimiento

Se establecia contacto con la familia antes del
egreso del paciente de la Unidad.

Un médico del equipo de seguimiento se hacia
cargo de la coordinacién de los aspectos clinicos y
socioambientales del nifio, entrevistaba a los pa-
dres, efectuaba la recoleccion de los datos clinicos
y sociales (epicrisis y entrevista socio-econémica-
vincular) y otorgaba el alta al paciente.

En cada visita, se evaluaba el crecimiento antro-
pométrico (peso, talla y perimetro cefalico) utili-
zando los estandares de crecimiento de Lejarraga
y col. Hasta el afio de vida para su comparacion.*Se
utilizé6 ademas el puntaje estandarizado (Score 2)
para peso y talla.®®

Se incluyen los datos correspondientes a las 40
semanas a las 4, 8 y 12 meses de Edad Corregida
(ECo). Con la frecuencia aproximadamente men-
sual, se efectué el examen del neurodesarrollo

mediante la Escala de Evaluacién del Desarrollo
Psicomotor (EEDP) de Rodriguez y col. hasta el afio
de ECo."

Se efectuaba examen fonoaudiolégico al ingreso
al programay luego con frecuencia trimestral, rea-
lizandose potenciales evocados auditivos de tron-
co (PEAT) entre los 4 y 6 meses de ECo.

Se realiz6 examen de fondo de ojo de rutina que
comenzaba a las 4-6 semanas de edad cronolégica
y continuaba en forma ambulatoria hasta comple-
tar la vascularizacion de la retina o segun otro cri-
terio oftalmoldégico. Se repetia el examen oftalmo-
lI6gico a los 12 meses de ECo.

Se alentaba a las madres a continuar con el
amamantamiento iniciado durante la internaciény
se ofrecia ayuda e informacidon a las mismas. Se
consignoé el tipo de alimentacidn que recibia el nifio
alas 40 semanasyalos 4,8y 12 meses de ECo.

Se registraron las siguientes variables evoluti-
vas: desercion al programa, presencia de secuelas
neuroldgicasy grado de severidad (leves, modera-
das o graves) de acuerdo con la clasificacion de K.
Pape,? presencia de patologia respiratoria baja,
causa y nimero de reinternaciones, fallecimiento
del paciente y causa del mismo. En los pacientes
que presentaban DBP se registraron al afio de vida
la persistencia de los sintomas respiratorios, la
necesidad de tratamiento farmacolégico perma-
nente, lanecesidad de oxigenoterapia domiciliaria,
la incidencia de patologia respiratoria baja y las
reinternaciones por causa respiratoria.

Resultados

1. En el periodo analizado, egresaron 124 pa-
cientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales. La sobrevida para el periodo estudiado,
excluyendo malformaciones congénitas, fue la si-
guiente:314

IELIEWE Sobrevida de RN con PN menor a

1.500g (HMIRS 1994-1995).

Peso al nacer (g) Afn01994 Afo 1995
750-999 25% 52,9%

1.000-1.249 75% 88,2%

1.250-1.400 89,7% 95,3%

2. Periodo neonatal

Enla Tabla 2 se detallan las caracteristicas de la
poblacidén en el periodo neonatal.

De los 27 pacientes que presentaron ductus
arterioso permeable (DAP), todos respondieron al
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tratamiento clinico excepto uno, que requirio liga-
dura quirdrgica.

De 115 pacientes a quienes se efectué examen
ecogréfico cerebral neonatal, 17 (14,78%) presen-
taron HIC severas (grados 3 y 4 de la clasificacion
de Volpe) o leucomalacia periventricular. En la

IELIEWH Caracteristicas de la poblaciénenel
periodo neonatal,n=124
(HMIRS 1994-1995).

n %
PN -1.000 g 14 (11,3)
PN 1.001-1.500¢g 110 (88,7)
BPEG 33 (26,6)
Asfixia perinatal 11 (8,9)
SDR 49 (39,5)
DAP 27 (21,7)
Sepsis 40 (32,2)
Apneas 64 (52)
DBP 13 (10,5)
ARM 57 (45,9)
Dias de 02 M 3,.50 R 1-150
Dias de ARM M 7,00 R 1-88
Dias de hospitalizacion " C 58,9 DS 25,13
PN (g) *C1.275 DS 167,5
EG (sem) *C 30,78 DS 2,56

HaIIazgos ecograficos cerebrales, n=115

en RN MBPN (%) (HMIRS 1994-1995).

17
. LPV
0 HIC 3y 4 con
complicaciones
[JHic3y4

Il Hciy2
. Normales

Figura 1 se grafica la incidencia de HIC en esta
poblacién.

Se presentd retinopatia severa (grados 3 y 3
plus) en 7/112 pacientes evaluados (5,6%).

En la Figura 2 pueden observarse los resultados
de los examenes oftalmoldgicos.

3. Riesgosocial

Delos 124 pacientes, 59 pertenecian afamiliares
de alto riesgo social, lo que constituye el 47,5% de
la poblacion.

4. Resultados del seguimiento

De los 124 pacientes de la cohorte inicial, fueron
evaluados al afio de vida 94 nifos (75,8%), por
haber desertado 20 (16%), por residir 6 (4,8%) a
més de 100 km. de distancia y no poder ser trasla-
dados para su seguimiento, y por haber fallecido 4
(3,2%) durante el primer afio de vida.

De los cuatro pacientes fallecidos, 2 lo hicieron
por muerte subita y 2 por infecciones respiratorias
bajas. Treinta y dos pacientes (34%) padecieron
infecciones respiratorias bajas.

Treinta pacientes (32%) se reinternaron al me-
nos una vez.

La causa més frecuente de reinternaciones fue
la patologia respiratoria baja (86,6%).

5. Alimentacion especifica

Se observd una frecuencia de amamantamiento
al alta del 87,2% y una perseverancia de la alimen-
tacion especifica del 45%, 22% y 12% alos 4,8y 12
meses de edad corregida, respectivamente. Se in-
cluyen aqui nifios con alimentacion mixta (leche

Incidencia (%) de retinopatia del

prematuro, n=124 (HMIRS 1994-1995).

[l Grado1
[] crado2
|:| Grado 3

. Grado 3+
|:| No evaluados

. Grado 0
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humana con el agregado de complementos de le-
che maternizada).
Estos datos pueden observarse en la Figura 3.

6. Crecimiento

Se presentan datos del crecimiento de 78 pa-
cientes (83%), 41 nifias y 37 varones, de la pobla-
cion de nifios evaluados hasta el afio de vida, ha-
biéndose excluido aquellos que presentaron se-
cuelas neuroldgicas moderadas (5 pacientes) y gra-
ves (11 pacientes).

Del total, 58 fueron PAEG (31 nifias y 27 varones)
y 20 BPEG (10 nifias y 10 varones) al nacer, por lo
quelaincidenciade BPEG (26,6%) resulta semejan-
te a la de la poblacion al momento de nacimiento
(Tabla 2).

En las Figuras 4 a 11 puede observarse la evolu-
cion del peso y la talla segun sexo y crecimiento

Incidencia de amamantamiento hastalos
12 meses de ECo. en una poblacién de
RN pretérminos MBPN
(HMIRS 1994-1995).

]
Lactancia
artificial

12 m

Alta 4m 8m

Amamantamiento

intrauterino durante el primer afio de vida.

Se observa una recuperacion sostenida de la
talla para todos los grupos hasta los 12 meses de
ECo.

Para el peso, en cambio, se observa una aproxi-
macion maxima al P50 a los 4 meses de ECo. y un
alejamiento posterior, finalizando el ler. afio de
vida en valores entre el P3 y el P50.

EnlaTabla3seapreciael puntaje estandarizado
(Score Z) para peso y talla de la poblacién de 41
nifias desde las 40 S hasta el afio de vida.

EnlaTabla 4 se observael puntaje estandarizado
(Score Z) para pesoytallade la poblacion de Figura
6 n=27 varones desde las 40 S hasta el afio de vida.

La evolucioén del perimetro cefalico (PC) de las
41 nifias y 37 nifos fue la siguiente (Tabla 5).

Los valores de perimetro cefalico observados
no se alejan significativamente del P50 para ambos
sexos de los estandares de referencia, siendo com-
parables para los 8 a 12 meses de edad corregida.

7. Seguimiento oftalmoldgico
De los 7 pacientes que desarrollaron retinopatia

IELIERCH Scores Z para pesoy tallaenlapoblacion
de 41 nifias pretérmino MBPN sanas

desde las 40 semanas hasta el afilo de vida
(HMIRS 1994-1995).

Peso Talla
Edad corregida (Score 2) (Score 2)
40 semanas -1.405 -2.690
4 meses -0,154 -1.228
8 meses -0,569 -1.157
12 meses -0,576 -1.186

Crecimiento de peso en nifios de MBPN*
de PAEG, n=27 (HMIRS 1994-1995).

147 P97
12 1 P 50
107 9,23
8 1 P3
> 6 2

2
.
04

40 SEM 4 MESES 8 MESES 12 MESES

Edad corregida
*MBPN: <1.500g
PAEG: Peso adecuado

IELIER‘SM Scores Z para pesoy tallaenlapoblacion
de 73 varones pretérmino MBPN sanos

desde las 40 semanas hasta el afilo de vida
(HMIRS 1994-1995).

Peso Talla
Edad corregida (Score 2) (Score 2)
40 semanas -1.214 -2.478
4 meses -0787 -1.817
8 meses -0.929 -1.079
12 meses -1.172 -1.011
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severa 8 grados 3y 3+), solamente 4 pudieron ser
evaluados al afio de vida, pues 2 pacientes falleci-
dos y uno de ellos deserté al programa.

De los pacientes evaluados, 3 presentan miopia/
estrabismo, y uno solamente miopia, ninguno de
los nifios es ciego.

Entre los nifios que no desarrollaron retinopatia
severa, 8 presentan estrabismoy 1 presentamiopia.

8. Seguimiento auditivo

Fueron evaluados 89/94 pacientes (9,5%), en-
contrandose 6 pacientes con hipoacusias con-
ductivas y 1 paciente con hipoacusia neutro-
sensorial unilateral.

9. Evaluacidén del neurodesarrollo

De los 94 pacientes, 86 (91,5%) fueron evaluados
al afio de vida.

El 79% de los pacientes tuvieron cocientes de
desarrollo normales (C mayor o igual a 85).

El 8% de los nifios se encontraban en riesgo (CD
entre 84y 70).

IELIERSHN Evolucion del perimetro cefalico segln
sexo (HMRS 1994-1995).

Edad Nifas Nifos
corregida “C(cm) DS |"C(cm) DS
40 semanas 34,19 1,27 34,85 1,35
4 meses 40,96 1,58 41,70 1,40
8 meses 43,72 1,237 | 44,79 1,30
12 mess 45,49 1,18 46,57 1,41

Crecimiento de peso en nifias de MBPN*
de PAEG, n=31 (HMRS 1994-1995).

P97

10 7 P 50
8,783
,543
P 3

lg

6 7 ,851

779

40 SEM 4 M ESES 8 MESES 12 MESES

Edad corregida
*MBPN: <1.500g
PAEG: Peso adecuado

El 13% de la poblacion presentaba retraso (CD
menor a 70).
Estos datos se observan en la Figura 12.

10.Secuelas del sistema nervioso central

De los 94 nifios evaluados, 22 presentaron algun
grado de secuela motora (23,4%)

De ellas 6 fueron leves (6,4%) fueron moderadas
(5,3%) y 11 fueron graves (11,7%).

De los 11 nifios que presentaron defectos
neuroldégicos graves, 6 habian padecido hemorra-
gias intracraneanas severas en el periodo neonatal
(grados 3y 4 con y sin complicaciones) y 2 leuco-
malacia preventricular aisladas.

11.Displasia broncopulmonar

De los 13 pacientes egresados con el diagndsti-
co de DBP, 11 fueron evaluados al afio de vida.

En 7 de ellos (63%) persistian los sintomas res-
piratorios y requerian tratamiento farmacoldgico
permanente.

Dos pacientes aun requerian oxigenoterapia do-
miciliaria.

Presentaron patologia respiratoria baja 9/11 pa-
cientes (82%).

Requirieron reinternacion por causa respirato-
ria 7 pacientes (63%).

Discusion

Una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
dentro de una Maternidad publica con gran name-
ro de nacimiento, asiste anualmente una poblacién
de niflos de muy bajo peso a los que debe vigilarse
luego del alta hospitalaria en su doble riesgo, bio-
I6gico y ambiental.

Lapoblacién gue hemos analizado presenta alta

Crecimiento de talla en niflos de MBPN*
de PAEG,n=27 (HMRS 1994-1995).

90 7
80 7

P 50
4 72,7
70 ‘ P3
60 1
50 7 81

40 1
30 7
20 7
10 1

cm

40 SEM 4 MESES 8 MESES 12 MESES

Edad corregida
*MBPN: <1.500g
PAEG: Peso adecuado
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mortalidad durante el primer afio de vida si se la
comparacon lapoblacién de término. Las cifras de
mortalidad postneonatal no son mayores que las
comunicadas por otros autores para nifios MBPN.*®

El riesgo social de la poblacion es elevado
(47,5%), lo que probablemente influya en los resul-
tados del crecimiento, el desarrollo, la morbilidad
general y la desercion al programa. Aunque es
posible efecturar una clasificacion del riesgo so-
cial mas compleja, los autores decidieron conside-
rar tres factores de riesgo que han demostrado ser
de gran utilidad en la practica clinica.

En este grupo, la frecuencia de hospitalizacio-
nes por enfermedades agudas y quirargicas fue de
32%, cifra menor a la referida por Mc Cornick?!® de
hospitalizaciones durante el primer afio de vida,
siendo la causa mas frecuente la patologia respira-
toria baja (86,6%).

La incidencia de displasia broncopulmonar
(10,5%) es menor que lacomunicada en otros estu-
dios,' atribuible en parte a la relativamente baja

Crecimiento de talla en nifas de MBPN*
de PAEG, n=31 (HMIRS 1994-1995).

90 7
80 1
70 7
60 T
50 1
40
30 7
20 7
10 1

P 97
71‘5P 50
P3

(511

5,83

40 SEM 4 MESES 8 MESES 12 MESES
Edad corregida
*MBPN: <1.500g

PAEG: Peso adecuado

proporcién de nifios de peso extremadamente bajo
al nacer en esta poblacion (11,3%). El comporta-
miento de los nifios con esta patologia durante el
primer afio de vida es el esperado, presentando
alta frecuencia de infecciones respiratorias bajas y
de reinternaciones.

En lo referente a la alimentacion especifica, las
cifras de esta poblacion son alentadoras, y superan
las de la propia instituciéon en periodos anteriores
y las comunicaciones de otros grupos.’®*® Se ha
adquirido experiencia en el desarrollo de aciones
de promocién de la relactacion y la lactancia ma-
terna en grupos de riesgo, lo que ha redundado en
ventajas para esta poblacién de prematuros.

El crecimiento de los pretérminos sanos, exclui-
dos nifios con secuelas neurolégicas moderadas y
severas, muestra un comportamiento esperable de
recuperacion sostenida de la talla a lo largo del
primer afio de vida. La recuperacion del peso es
maxima alrededor de los 4 meses de edad corregi-
day luego contintia a ritmo menor. Si este compor-

SHs[l[-8¢H Crecimiento en peso de nifias de MBPN*
de BPEG, n=10 (HMIRS 1994-1995).

12
P97
10 T P 50
g - 8,432
1
gl 6 P3

4
2 1 ,215
0

40 SEM 4 MESES 8 MESES 12 MESES

Edad corregida
*MBPN: <1.500g
BPEG: Bajo peso

Crecimiento de peso en nifios de MBPN*
de BPEG, n=10 (HMIRS 1994-1995).

14
| P97
12 P50
10
i 8,6
o 8 P3
6 -
.-
2 38
0
40 SEM 4 MESES 8 MESES 12 MESES

Edad corregida
*MBPN: <1.500g
BPEG: Bajo peso

Sl WHO0H Crecimiento de talla en nifios de MBPN*
de BPEG, n=10 (HMIRS 1994-1995).
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80 1
70 7
60 T
50 1
40
30 7
20 7
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40 SEM 4 MESES 8 MESES

Edad corregida

12 MESES

*MBPN: <1.500g
BPEG: Bajo peso
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tamiento hasta el afio de vida es atribuible al dete-
rioro probable de la ingesta calérica en una pobla-
cion de bajos recursos, es un interrogante cuya
respuesta requerira de un periodo de mayor obser-
vacion.

En lo referente a los valores de circunferencia
craneana, son comparables paraambos sexos alos
del P50 de los estandares de referencia, especial-
mente los correspondientes a los 8 y 12 meses de
edad corregida. Solamente 7 de 112 pacientes eva-
luados (6,2%) presentaron grados avanzados de
retinopatia de la prematurez (grados 3 y 3+), y
ninguno de los cuatro nifios que pudieron ser exa-
minados al afio de vida padecié ceguera, lo que
atribuimos al uso controlado del oxigenoy a la aun
baja sobrevida de prematuros extremos. Un 10% de
los nifios no fue evaluado al alta por no contar el

See-WkMl Crecimiento de talla en nifias de MBPN*

de BPEG, n=10 (HMIRS 1994-1995).
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SHe[lie-WMH Cociente de desarrollo alos 12 meses

de E.CO., poblacion n: RNL 1.500 grs
(HMIRS, 1994-1995).
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servicio con un oftalmoldgico designado exclusiva-
mente para esta tarea durante el periodo de estu-
dio. Estos nifios fueron examinados durante el se-
guimiento, y no fueron observadas lesiones
cicatrizales en la retina.

La frecuencia de secuelas neurolégicas mayo-
res esta dentro de los valores esperables para este
grupo de pacientes,®y se relaciona en su mayoria
con la deteccion ecografica de hemorragias seve-
ras y/o leucomalacia periventricular en el periodo
neonatal, como se describe para otras poblaciones
estudiada. Los resultados de los exadmenes del
neurodesarrollo evidencia que la mayoria de los
pacientes de la poblacion estdn madurativamente
normales al llegar al primer afio de vida. Se requie-
re de seguimiento alejado para evaluar aspectos
mas sutiles del desempefio del grupo.

Conclusion

Esta poblacién de nifios pretérmino MBPN in-
corporadaaun programa de seguimiento evolucio-
noé satisfactoriamente al menos durante el primer
afio de vida y se requiere de evaluacion alejada.

La organizacion de programas de vigilancia que
ofrezcan apoyo nutricional y estimulen entre otros
aspectos los controles en salud, la perseverancia
en el amamantamiento y el tratamiento oportuno
de los problemas clinicos, pueden contribuir efi-
cazmente a mejorar los resultados definitivos en
poblaciones de alto riesgo nutricional.
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