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RESUMEN

Fundamento: las estrategias de intervencion disenadas y estructuradas en tiempo
y personal, son el resultado de politicas sociales de salud, traen aparejadas
resultados favorables en la recuperacién de la antropometria del bajo peso.
Objetivo: evaluar el crecimiento postnatal del pretérmino con peso al nacer menor
de dos mil quinientos gramos y bajo peso para su edad gestacional e implementar
acciones de salud, encaminadas a alcanzar rapidamente su canal de crecimiento
hasta el afio.

Método: se realizaron intervenciones de salud en el curso de un estudio
longitudinal de cohorte, en el Hospital Gineco-Obstétrico Universitario Ana
Betancourt de Mora y areas de salud del municipio Camagiiey. Se evaluaron
aspectos del crecimiento antropométrico durante el primer ano de vida. Los datos
se recogieron de las historias clinicas y fueron llevados a un formulario, se
procesaron con el programa SPSS. El universo estuvo formado por veinticinco
ninos/nifias pretérminos con peso al nacer menor de dos mil quinientos gramos y
bajo peso para su edad gestacional (grupo estudio), veinticinco nifios/nifias a

término y peso adecuado (grupo control) nacidos en el afio 2005 y seguidos en el



2006, quince nifios/nifias pretérmino bajo peso para su edad gestacional nacidos en
el afio 2004 evolucionados durante el 2005 (grupo histérico).

Resultados: se encontrd de forma significativa que el crecimiento longitudinal fue
ascendente en el tiempo en los grupos estudiados.

Conclusiones: el bajo peso sometido a intervenciones presenté un crecimiento

mayor que el control histérico, acercandose mas al de peso normal.

DeCs: edad gestacional; antropometria; nifio; recién nacido de bajo peso;

crecimiento y desarrollo; estudios de intervencion

ABSTRACT

Background: the designed and structured intervention strategies in time and
personal are the result of health social policies, brought about favorable results in
the recovery of the low weight anthropometry.

Objective: to evaluate the postnatal growth of the preterm with birth weight
smaller than two thousand five hundred grams and underweight for their
gestational age and to implement health actions, guided to achieve quickly their
channel of growth until the first year of life.

Method: health interventions in the course of a longitudinal study of cohort were
conducted, at the Gyneco-obstetric University Hospital Ana Betancourt de Mora and
health areas of the Camagiey municipality. Aspects of the anthropometric growth
were evaluated during the first year of life. Data were collected of the clinical
histories and were taken to a form, which were processed with the SPSS program.
The universe was constituted by twenty-five preterm boys/girls with birth weight
smaller than 2500g and underweight for their gestational age (study group), 25
term infants and appropriate weight (control group) born in the 2005 year and
continued in the 2006, fifteen preterm low weight boys/girls for their gestational
age born in the year 2004 evolved during the 2005 (historical group).

Results: it was found in a significant way that the longitudinal growth was
ascending in time in the studied groups.

Conclusions: the underweight subjected to interventions presented a bigger

growth that the historical control, coming closer to that of normal weight.

DeCs: gestational age; anthropometry; child; infant, low birth weight; growth and

development; intervention studies



INTRODUCCION

La salud infantil constituye una de las prioridades de la sociedad no sdélo en
ausencia de enfermedades sino abarcando todas las determinantes. El bajo peso al
nacer (BPN) es el indice predictivo mas importante de la mortalidad infantil por su
asociaciéon al mayor riesgo de mortalidad. A nivel mundial se calcula que uno de
cada seis nifios nace con bajo peso, estimandose un indice de 17 % a nivel
mundial. Uno de cada cinco nifios que nace en los paises en vias de desarrollo lo
hace con un peso menor de 2500g. Latinoamérica y el Caribe presentan cifras mas
favorables con un 10 %, aunque pueden tener sesgo, ya que la mayor parte de los
reportes provienen de los registros hospitalarios. *

El mejor indicador global de la salud de los nifios es su crecimiento, de ahi que el
estudio de sus caracteristicas no sélo sirve para evaluar su estado sanitario vy
nutricional, sino que también proporciona una excelente medida de las
desigualdades que afectan a la poblacion en cuanto al desarrollo humano y brinda
informacién acerca de la evolucidon de este proceso a través del tiempo. Los nuevos
estandares de crecimiento y desarrollo presentan un enfoque prescriptivo basado
en el hecho de que las poblaciones infantiles crecen de manera similar cuando las
condiciones de salud (nutricion, ambiente libre de tabaco, inmunizacién, etc.) y sus
entornos, favorecen el alcance del maximo potencial genético de crecimiento. * 3
Para tener un indicador del estado nutricional de un individuo, y en particular de los
recién nacidos bajo peso (RNBP), el mejor instrumento hasta hoy es Ia
antropometria. Las evaluaciones clinicas y antropométricas tienen gran ventaja, por
cuanto pueden ser realizadas en el lugar de residencia del nifio, en el consultorio u
hospital. Requiere de pocos recursos y la interpretacion integral de los mismos
aporta suficiente informacidon para conocer el estado actual de la nutricion y la
historia natural en el caso que se identifique malnutricién.

Los estudios que relacionan las variables antropométricas de los nifios y las nifias
se han realizado en distintas poblaciones del mundo, intentando estandarizar los
resultados. Esto no ha sido posible por las diversidades étnicas y socioculturales de
los diferentes regiones. * El crecimiento del prematuro y bajo peso también ha sido
estudiado desde el punto de vista antropométrico, se han creado tablas especiales
para estos infantes que no se han logrado estandarizar. Algunos autores plantean
gue el bajo peso crece por un canal inferior al nifio de peso normal y que deben
evaluarse atendiendo a su edad corregida. °

En Cuba, los estudios especificos para el prematuro y el bajo peso han sido
escasos, sin encontrar en esta provincia reportes de estudios del crecimiento en

etapas anteriores. Este estudio tiene el objetivo de evaluar el crecimiento postnatal



del pretérmino con peso al nacer menor de 2500g y bajo peso para su edad
gestacional; implementar acciones de salud encaminadas a alcanzar mas
rapidamente su canal de crecimiento hasta los doce meses de nacidos,
comparandolos con un grupo de peso normal y un grupo de pretérminos bajo peso

para su edad gestacional anterior a la intervencion.

METODO

Se realizaron intervenciones de salud en el curso de un estudio longitudinal de
cohorte.

El universo estuvo constituido por todos los nifios y las nifilas que al momento de
nacer pesaron menos de 2500g, con menos de 37 semanas de edad gestacional y
que al relacionar peso- edad gestacional se encontraron por debajo del percentil 10
(bajo peso para su edad gestacional BPEG) de las tablas de Duefias y
colaboradores6 y que pertenecieron al Municipio Camaguey. Estos constituyeron el
grupo estudio y un grupo control en forma aleatoria (1 por 1) a partir de los
pacientes de a término (entre 37 y 39.6 semanas de edad gestacional), con peso
superior o igual a 2500g, del mismo sexo, municipio, consecutivo en el libro de
parto y egresado de las salas de alojamiento conjunto. Se conformd también un
grupo control histdérico con los bajo peso, bajo peso para su edad gestacional
nacidos en el afio 2004 anteriores a la intervencidn. Integraron el estudio un total
de 65 pacientes, 25 del grupo estudio, 25 del control de peso normal y 15 del
control histdrico.

Criterios de inclusion:

Grupo estudio: RN con peso inferior a 2500grs y menos de 37 semanas de edad
gestacional; bajo peso para su edad gestacional nacidos durante el afio 2005 y
seguidos durante el 2006.

Grupo control: RN con peso igual o superior a 2500grs y de 37 a 42 semanas de
edad gestacional, con peso adecuado para su edad gestacional nacidos durante el
ano 2005 y seguidos durante el 2006, segun criterios de aleatorizacidon descritos
anteriormente.

Grupo control histérico: RN con peso inferior a 2500g y menos de 37 semanas de
edad gestacional; bajo peso para su edad gestacional, nacidos durante el afio 2004
y seguidos durante el afio 2005, pertenecientes al municipio Camagiiey y que
permanecieron en las areas de salud durante el primer afio de vida.(Datos tomados

de la historias clinicas).



Criterios de exclusién: malformaciones congénitas, lesiones neuroldgicas,
sindromes que se asocien a posibles defectos del crecimiento, embarazos multiples.
Las causas de salida del estudio fueron defuncién, abandono de la consulta por
cambio de domicilio o por deseo expreso de la madre.

Entorno: en el Hospital Gineco - Obstétrico Universitario Ana Betancourt de Mora
durante el periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2005 y
seguidos en las areas de salud del municipio Camagiey durante el afio 2006.
Evaluacion intrahospitalaria: se practicaron mediciones de peso, longitud supina y
perimetro cefalico al nacimiento, 40 semanas de edad gestacional y al alta y se
evaluo el desarrollo nutricional (recuperacion del peso al nacer, peso al alta, estadia
hospitalaria, ganancia de peso en gramos /dias y lactancia al alta).

Seguimiento en el area: se confeccion6 un plan de seguimiento e intervencién para
las consultas de Puericultura de las areas de salud, donde se tomaron peso, talla y
circunferencia cefalica a los 3, 6, 9 y 12 meses. Se realizé6 un entrenamiento en el
personal que atendia a los nifios incluidos en el estudio a forma de talleres para la
implementacién de acciones de salud, asi como el rescate de las ya existente. Se
diferencié segun la presencia o no de desnutriciéon y sus grados de acuerdo a los
programas de la OMS2: desnutricion ligera y moderada, asesoramiento nutricional
(Fomento de la lactancia materna, control del crecimiento y desarrollo, programa
de paternidad responsable, control de enfermedades trasmisibles, cuidados
alimentarios del nifilo enfermo, pesquisaje y tratamiento del parasitismo intestinal,
complementacion alimentaria, entrega suplementaria de alimentos (dieta de
desnutrido), suplementos nutricionales hierro, fdsforo, zinc, cobre, selenio,
vitaminas (A, E, Complejo B, C, D), atencién médica periddica y especializada).
Desnutricion grave: (atencion médica intensiva, ingreso hospitalario,
complementacion alimentaria, educacion nutricional individualizada.

Analisis estadisticos: la estadistica descriptiva permitié describir cada una de las
variables cuantitativas mediante su media y la correspondiente desviacion estandar
y las variables cualitativas mediante distribucion de frecuencia. Esta descripcion se
complemento con graficos de dispersion. Los analisis paramétricos como la prueba t
de Student nos permitieron conocer si los grupos (estudio y control), (estudio y
control historico), (control y control histdrico) difieren de manera significativa
respecto a sus medias y la diferencia de proporciones si lo hacen respecto a sus
porcentajes; (muestras independientes, varianza conocida con un error alfa (a) de
0.01 6 0.05).



RESULTADOS

Al comparar los grupos estudiados en cuanto a edad gestacional y peso al nacer se
encontré que no existid significacion estadistica entre los grupos de estudio y
control histérico, no asi al relacionarlos cada uno de ellos con los nifios de peso
normal (p, 0.01).

La edad de recuperacién del peso en el grupo estudio fue 1 2 veces mayor que los
nifos de peso normal, pero 1.3 veces menor que el control historico.

La media del peso al alta en el grupo estudio fue de 2670.3g con una ganancia de
peso de 27g/dias, 4.7g mas que el grupo historico, después de tener una estadia de
28.66 dias; 3.85 dias menos que el control histérico y seis veces mayor que el
recién nacido de peso normal.

El 80 % de los nifios de peso normal egresd alimentandose al seno materno, con
una disminuciéon del 30 % en la alimentacién con formula en el grupo estudio al
relacionarlo con el control histérico. Tabla 1

Tabla 1 Caracteristicas clinicas de los grupos estudiados

Variables Grupo estudio Grupo historico Grupo peso
normal

X DS X DS X DS
Edad gestacional 35,2%* 1,36 35,9%* 1,39 39,6%* 1,42
Peso al nacer 1867,2** 360,8 1900,9** 362,1 3597,3** 361,9
Recuperacion 8,34* 3,74 11,35%* 3,70 5,62* 3,75
peso
Peso de alta 2670,3** 250,1 2510,4** 249,6 3551,3**  250,7
Estadia 28,66** 2,04 32,51*x* 2,10 4,6** 2,07
hospitalaria
Ganancia g/dias 27,0 22,3
Leche al alta No - No - No -
Pecho 8 32,0** 4 26,6** 20%** 80,0
Mixta 13 52,0 4 26,6 5 20,0
Artificial 4 16,0 7 46,8

Fuente: Formulario *p, 0.05 **p, 0.001

Al evaluar la curva de peso a través del tiempo de estudio, se encontré que fue
ascendente, aun cuando el grupo estudio y el control historico tuvieron una
ganancia mayor (8910.4 y 8005.9g respectivamente) que el grupo de peso normal
(6953.5g). En el grupo estudio a partir del tercer y sexto mes existié una ganancia

mayor, lo que le permitié acercarse mas al control de peso normal. Grafico 1



Grafico 1. Evolucion del crecimiento seqgdn peso, durante el afio
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La talla presentd una evolucién similar al peso, acercandose el grupo estudio al
control de peso normal mas que el grupo histérico. Cuando los nifios de peso
normal alcanzaron el afio de edad presentaban una talla de 73.9cm en relacién con
los del grupo estudio y control histérico que alcanzaron 70.1 y 68.2cm
respectivamente, con una ganancia de 25.2, 24.2 y 23.6cm, en los grupo estudio,

histérico y peso normal respectivamente. Grafico 2

Grafico 2. Evolucidn del crecimiento segin talla, durante el afio
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El aumento de la circunferencia cefalica fue mayor en los prematuros bajo peso
para su edad gestacional que en los nifios de peso normal. Esto permitié que al afo

de edad la diferencia entre los tres grupos fuera menor de un centimetro. Grafico 3



Grafico 3. Evolucion del crecimiento segidn perimetro cefalico, durante el
afo
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DISCUSION

La curva de crecimiento de un nifio puede semejarse a la trayectoria de un proyectil
que se dirige a un blanco lejano, que esta determinada por la herencia genética que
ha recibido de sus padres. Esta trayectoria puede verse modificada como
consecuencia de la interaccion que realiza el nifio con el medio ambiente en que se
desarrolla, que en ocasiones lograra, sobre todo si es desfavorable, sacarlo de la
misma, a consecuencia de enfermedades, problemas con la alimentacion,
nacimiento antes del término, crecimiento intrauterino retardado de cualquier
etiologia, etc. !

Cuando los cambios nutricionales son el resultado de politicas sociales adecuadas,
relativamente integrales, estables en el tiempo y bien focalizadas, los resultados en

12 algo que se ha

el crecimiento son favorables en cualquier grupo de nifios/nifias,
corroborado en este trabajo, al trazar estrategias de intervencién bien disefiadas y
estructuradas en tiempo y personal. Se logré6 una mayor recuperacion de los
parametros antropométricos del bajo peso para su edad gestacional al compararlos
con el grupo control histérico, y una mas rapida aproximacion al grupo de
nifios/nifias normales.

Asi se sabe que la recuperacion del peso al nacer es un indice que marca el inicio
de la recuperacion nutricional. En RN de bajo peso puede demorar entre 10 y 15
dias, en dependencia de la presencia de malnutricidon asociada y de la morbilidad
durante la primera semana. La Dra. Virginia en un estudio en el hospital habanero
Ramoén Gonzalez Coro reporté una media de 12.52 dias para la recuperacion del

peso. ’ Por su parte Cancela, en Montevideo, (Hospital Perreira Rossell) y Torres y



colaboradores en Mendoza, (Hospital Lagomaggiore), reportan 17.7 y 15 dias
respectivamente. > 14

Se conoce que después de una larga estadia hospitalaria, los prematuros soélo
lograron llegar al término con un peso inferior a 2500g y de esta manera reflejé la
malnutricion hospitalaria que sufrieron estos pacientes. La serie al primer dia de
edad corregida presentaba una media de peso de 2000.1g, muestra de la
desnutricién intrahospitalaria. >18

En la mayoria de los casos se debe esperar y favorecer con medidas de
intervencidn la recuperacidon del peso en el primer afio de vida. '° El ritmo de
crecimiento y su calidad estdn en estrecha relacidon con la salud en general y el
estado nutricional en particular, en la serie de pacientes estudiados la curva de
peso, longitud supina y perimetro cefalico (Graficos 1, 2 y 3) fue ascendente en los
tres grupos. Resultados similares se encuentran reportados en los estudios
realizados por diversos autores como el Dr. Pons Calderin y la Dra. Virginia
Arguelles en los hospitales Juan Manuel Marquez y Gonzalez Coro en la ciudad de la
Habana respectivamente. 2922

Avanzd en especial el grupo estudio donde se evidencid que la realizacion de
medidas para la recuperacién del peso en el pretérmino bajo peso fue efectiva
siempre que se realizaron de forma sistematica y continua, las cuales se deben
implementar desde la forma individual de cada paciente hasta las generales del

consultorio, provincia y nacién.
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