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RESUMEN

Introduccion: La nutricidn juega un doble (e importante) papel en la vida humana: asegurar el crecimiento y
desarrollo desde incluso la etapa embrionaria, por un lado; y prevenir la aparicion de enfermedades cronicas
en las edades ulteriores, por el otro. Los nifios que nacen con un peso insuficiente para la edad gestacional
estan en riesgo incrementado de sufrir accidentes perinatales y/o padecer alguna(s) de las enfermedades
crénicas no transmisibles en la adultez y la vejez. Es imperioso entonces reconocer e intervenir los
determinantes del bajo peso al nacer (BPN). Objetivo: Examinar las asociaciones entre el BPN y los
determinantes selectos de la salud materna, las variables peripartum, la terapia nutricional administrada, la
estadia hospitalaria, y el tiempo de lactancia materna tras el egreso hospitalario. Locacion del estudio:
Hospital Gineco-obstétrico “América Arias” (La Habana). Disefio del estudio: Estudio de cohorte. Serie de
estudio: Doscientos setenta y tres nifios (Varones: 58.9%; Edad gestacional: < 28 semanas: 0.4%; Entre 28 —
32 semanas: 30.0%; Entre 33 — 36 semanas: 61.5%; +36 semanas: 8.1%) con peso al nacer < 2,000 gramos
entre Enero del 2005 — Diciembre del 2012, y que fueron seguidos regularmente durante los primeros 5 afios
de vida extrauterina. Métodos: De acuerdo con la edad gestacional (EG), la longitud supina y el peso corporal,
el fenotipo del recién nacido (RN) fue calificado como “Adecuado” (AEG) o “Inadecuado para la Edad
Gestacional” (IAEG). Los fenotipos TAEG se distribuyeron ulteriormente entre las formas simétricas,
asimétricas y mixtas del Crecimiento Intrauterino Retardado (CIUR). Los distintos fenotipos nutricionales
encontrados se estratificaron segun los predictores selectos de la salud materna, la atencién hospitalaria, el
trabajo de parto, y la duracién de la lactancia materna tras el alta hospitalaria. Resultados: Los fenotipos
nutricionales se distribuyeron como sigue: AEG: 54.9%; CIUR simétrico: 20.1%; CIUR asimétrico: 13.9%; y
CIUR mixto: 11.0%; respectivamente. El fenotipo nutricional del RN se asocié con el sexo del feto, la
gemelaridad, la edad gestacional y el tipo de parto. Igualmente, el fenotipo nutricional del RN fue dependiente
de la edad materna, los antecedentes de CIUR, la presencia de hipertension arterial (HTA) preconcepcional, la
aparicion de Diabetes y HTA gestacionales, y la ocurrencia de eventos peripartum (como la pre-eclampsia y
la rotura prematura de membranas). Solo el 8.1% de los RN con un peso < 2,000 gramos se beneficié con
lactancia materna (no exclusiva) 6 meses después del egreso. Esta cifra disminuy6 hasta el 1.1% a los 24
meses. Conclusiones: La plausibilidad de los datos puede oscurecer las asociaciones entre el BPN y los
predictores propuestos. Duperval Maletd P, Duperval Pefia K. Sobre la evolucion extrauterina del recién
nacido con un peso menor de 2,000 gramos. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2019;29(1):95-112. RNPS:
2221. ISSN: 1561-2929.
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Evolucién extrauterina del bajo peso al nacer

INTRODUCCION

La nutricion en las etapas iniciales de
la vida se reconoce, no solo por el papel que
tiene en mejorar la supervivencia del recien
nacido (RN) tras el parto, sino también por
potenciar el crecimiento y desarrollo
mentales, a la vez que condicionar la salud
del individuo en la vida adulta.® La
restriccion del crecimiento intrauterino se ha
trasladado al incremento en la incidencia del
exceso de peso y las enfermedades cronicas
no transmisibles en la vida adulta.

El bajo peso al nacer (BPN) es un
importante predictor de la mortalidad infantil
que integra mdaltiples influencias que
recorren desde la carga genética de los
padres (y el propio feto) hasta la nutricion
materno-infantil y el crecimiento
intrauterino,® sin desestimar tampoco la
influencia ambiental >**

El desarrollo nutricional del RN
depende de la enfermedad de base de la que
pueda padecer, de la capacidad de
adaptacion al ambiente exterior, y la
estabilidad hemodindmica y metabdlica que
logre alcanzar tras el nacimiento.
Desafortunadamente, el logro de un
crecimiento extrauterino apropiado del RN
puede enfrentar las necesidades energéticas
y nutrimentales  impuestas por la
prematuridad, la inmadurez del tracto
gastrointestinal, las dificultades en la
adaptacion metabodlica, y las condiciones
médicas concurrentes que lo puede afectar.**
3 En consecuencia, el recién nacido con
BPN puede mostrar carencias nutrimentales
que afectarian el crecimiento y desarrollo
extrauterino ulterior, y que se hace necesario
identificar y corregir.

La provision de nutrientes al RN con
BPN tropieza todavia con otros obstaculos
derivados de la singularidad clinico-
metabdlica de  estos  nifios. Las
recomendaciones nutrimentales hechas para
los RN prematuros y/o con BPN se han
guiado por el objetivo de asegurar un
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crecimiento y desarrollo 6ptimos en la vida
extrauterina, a la vez que se previenen los
dafios que se asocian con la condicién
nutrimental  corriente.  Tales objetivos
presuponen que todos los RN prematuros y/o
con BPN responderian de forma similar a los
esquemas de replecion/recuperacion
nutricional que se implementen, y obviarian
en consecuencia las diferencias inherentes al
grado alcanzado de desarrollo post-
concepcional, las condiciones patoldgicas
que los afectan, la tolerancia digestiva y
metabolica, y las restricciones metabolicas y
nutricionales impuestas por las condicion
corriente de salud.***

Cada afio nacen en el mundo mas de
20 millones de nifios con un peso al nacer <
2,500 gramos.*® El 96% de los RN con BPN
nace en los paises en vias de desarrollo.”
Tan elevadas tasas de BPN se trasladan
forzosamente a una (también) elevada
mortalidad infantil.'**® En Cuba, el indice
del BPN entre los afios 2005 — 2012 oscild
entre el 5.1 — 5.4% de los nacidos vivos,?*#
mientras que en la ciudad de La Habana el
estimado fue de 5.2 — 5.7%.

En el Hospital Gineco-obstétrico
Docente “América Arias” (Municipio Plaza
de la Revolucion, La Habana), entre los
afios 2005 — 2012 se han registrado y
seguido durante 5 afios 273 RN con un peso
al nacer < 2,000 gramos. Tales recién
nacidos representan el 76.9% de los que
nacieron dentro de este subgrupo ponderal,
el 22.8% de los nacidos en la institucién con
BPN (esto es: peso al nacer < 2,500 gramos);
y el 1.1% de los nacidos vivos. La ocasion
fue propicia para explorar los distintos
determinantes del BPN, las caracteristicas de
los cuidados alimentarios y nutricionales
recibidos durante la estancia hospitalaria, y
el impacto del peso al nacer sobre la
hospitalizacion.
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MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Hospital
Gineco-Obstétrico “América Arias” (La
Habana, Cuba).

Disefio del estudio: Estudio de
cohorte. Dentro de la cohorte se incluyeron
los RN con un peso al nacer < 2,000 gramos
a partir del mes de Enero del 2005. La
cohorte se cerrd en Diciembre del 2012 para
el procesamiento de datos y el andlisis
estadistico-matematico de los resultados.
Los RN fueron examinados a intervalos
regulares en las consultas programadas
segun la edad bioldgica (o en su defecto, la
corregida a partir de las 40 semanas). Estas
consultas se hicieron en los 3, 6, 9, 12, 18,
24, 36, 48 y 60 meses de vida extrauterina
del RN.

Se excluyeron de la cohorte los nifios
fallecidos durante la estancia en el hospital
y/o en los que se pudieron reunir los datos
contemplados en el disefio experimental de
la investigacion y/o en los que los padres se
negaron a que fueran incluidos en este
estudio.

De cada RN se obtuvieron el sexo
(Masculino vs. Femenino) y la edad
gestacional (< 28 semanas, Entre 28 — 32
semanas, Entre 33 — 36 semanas, > 37
semanas), la edad de la madre y el area de
salud de atencion y/o pertenencia de la
madre (Cerro, Habana Vieja, Habana del
Este, Otros municipios, Otras provincias); el
tipo de parto (Transvaginal vs. Ceséarea) y el
conteo Apgar; y la estadia hospitalaria
(como los dias transcurridos entre el
momento del egreso y el momento del
nacimiento). La estadia hospitalaria se
estratificO después como sigue: 15 dias,
Entre 16 — 30 dias, Entre 31 — 45 dias, Entre
46 — 60 dias, y > 61 dias; respectivamente.

Evaluacion del riesgo materno-fetal:
Se exploraron en los nifios incluidos en la
cohorte los factores siguientes de riesgo
materno-fetal de peso al nacer < 2,000
gramos: Tabaquismo, Consumo de café y

Duperval Maleta, Duperval Pefia

otras infusiones, Precariedad familiar y
social, Presencia de desnutricion materna,
Rotura prematura de la membrana amnioética
(RPM), Fibromas, Anemia a la captacion del
embarazo,  Antecedentes de CIUR,
Oligoamnios, Diabetes gestacional, HTA
cronica (léase también preconcepcional),
HTA gestacional, Preeclampsia,
Gemelaridad, y Ocurrencia de gestorragias
durante la segunda mitad del embarazo.

Tabla 1. Esquema seguido para la asignacién del
puntaje Apgar al recién nacido.

Calificacion En el primer  Pasados 5

minuto de minutos
vida

Gravemente 0-3 4-6

deprimido

Recuperacion 0-3 7-10

lograda

Moderadamente 4-6 4-6

deprimido

Recuperacion 4-6 7-10

lograda

Sin afectacion 7-10 7-10

Evaluacién antropométrica: De cada
RN se obtuvieron la longitud supina y la
circunferencia cefalica (centimetros) y el
peso al nacer (gramos) de acuerdo con los
procedimientos definidos localmente. La
longitud supina y la circunferencia cefalica
se estratificaron segin los puntos de corte
aceptados en todas partes:*® Longitud
supina: Adecuada: > Percentil 90 para la
edad gestacional vs. Disminuida para la edad
gestacional: < Percentil 10 para la edad
gestacional; 'y Circunferencia cefélica:
Adecuada: > Percentil 90 para la edad
gestacional vs. Disminuida para la edad
gestacional: < Percentil 10 para la edad
gestacional.
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Tabla 2. Reglas de decision y puntos de corte empleados en la construccion de caso de los fenotipos
nutricionales del recién nacido. Leyenda: EG: Edad gestacional.

Caracteristica Adecuado para la

Crecimiento intrauterino retardado

edad gestacional

Simétrico
Sin.: Armonico

Mixto Asimétrico
Sin.: Indeterminado Sin.: Disarmonico

Peso parala EG  Percentiles 10 — 90

< Percentil 10

< Percentil 10 < Percentil 10

Longitud supina Percentiles 10 — 90
parala EG

< Percentil 10

< Percentil 10 Percentiles 10 — 90

Circunferencia  Percentiles 10 — 90
cefélica para la

EG

< Percentil 10

Percentiles 10 — 90 Percentiles 10 — 90

Las mediciones antropométricas del
RN se emplearon en la construccién de caso
de los diferentes fenotipos nutricionales. La
Tabla 2 muestra las reglas de decision y los
puntos de corte empleados en la
construccion de caso de los fenotipos
nutricionales del RN.

Cuidados alimentarios y nutricionales
administrados al RN: En cada nifio se
registraron la administracion de cualquiera
de estos cuidados: Lactancia materna,
Alimentacién complementaria, Nutricion
enteral y Nutricion parenteral.

Procesamiento de datos y analisis
estadistico-matemético de los resultados:
Los datos demograficos, sanitarios Yy
antropométricos obtenidos de los RN
examinados se anotaron en los formularios
previstos por el disefio de la investigacion, y
se ingresaron en una hoja de célculo
electronica construida con EXCEL para
OFFICE de WINDOWS (Microsoft,
Redmon, Virginia, Estados Unidos). Los
datos se redujeron hasta estadigrafos de
locacion (media), dispersion (desviacion
estdndar) 'y  agregacion  (frecuencias
absolutas | relativas, proporciones) segun el
tipo de la variable.

El estudio completado fue descriptivo
en su naturaleza a los fines de documentar
los determinantes materno-fetales del peso
del RN. No obstante, y a pesar de la
plausibilidad anticipada de los datos, se
examinaron las asociaciones entre los

determinantes considerados del peso del RN
y el fenotipo del RN (AEG vs. CIUR)
mediante tests de independencia basados en
la distribucién ji-cuadrado.”® En todo
momento se emple6 un nivel de
significacion < 5% para denotar las
asociaciones como significativas.**

RESULTADOS

La serie de estudio estuvo constituida
finalmente por 273 nifios nacidos en la
institucion entre Enero del 2005 y Diciembre
del 2012 con un peso < 2,000 gramos.

La Figura 1 muestra la distribucion de
los fenotipos nutricionales de los RN
examinados en esta investigacion. Ciento
dieciocho (43.2%) de ellos mostraron un
CIUR como la causa del BPN. Los fenotipos
nutricionales encontrados se distribuyeron
como sigue: Adecuado para la edad
gestacional: 54.9%; CIUR simétrico: 20.1%;
CIUR asimétrico: 13.9%; y CIUR mixto:
11.0%; respectivamente.

La Tabla 3 muestra las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los RN
estudiados. Los 4 municipios de la capital
que tributan los partos a la institucién
aportaron el 64.8% del tamafio de la serie de
estudio. No obstante, se ha de destacar que
las otras provincias diferentes de La Habana
aportaron un 15.0% de los RN estudiados. El
municipio de procedencia no influyd en el
fenotipo nutricional (datos no mostrados).
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Figura 1. Fenotipos nutricionales del recién nacido con un peso < 2,000 gramos. Para mas detalles:

Consulte el texto del presente ensayo.

BAEG ECIUR asimétrico

O CIUR simétrico B CIUR mixto

Tamafio de la serie: 273.
Fuente: Registros del estudio.

El 59.0% de los fetos nacidos
perteneci6 al sexo masculino. El sexo
influy6 en el fenotipo nutricional: los fetos
varones concentraron el fenotipo AEG,
mientras que los fetos hembras reunieron los
CIUR (Varones: AEG: 69.5% vs. CIUR:
30.5%; Hembras: AEG: 33.9% (A = +35.6%)
vs. CIUR: 64.4% (A = -33.9%); % = 82.190;
p < 0.05; test de homogeneidad basado en la
distribucion ji-cuadrado).

El 80.1% de los RN tuvo un peso al
nacer > 1,500 gramos. El peso al nacer no
influyo en el fenotipo nutricional (datos no
mostrados). El 61.5% de los RN tenia entre
33 — 36 semanas de gestacion en el momento
de nacer. La edad gestacional influy6 en el
fenotipo nutricional: a medida que aumento
la edad gestacional disminuyé el nimero de
los fetos AEG y aumento el de los CIUR: <
28 semanas: AEG: 100.0% vs. CIUR: 0.0%;

Entre 28 — 32 semanas: AEG: 96.3% (A =
+3.7%) vs. CIUR: 3.9% (A = -3.9%); Entre
33 — 36 semanas: AEG: 41.7% (A =
+58.3%) vs. CIUR: 58.7% (A = -58.7%); y >
36 semanas: AEG: 0.0% (A = +100.0%) vs.
CIUR: 100.0% (A = -100.0%) (y* = 108.870;
p < 0.05; test de homogeneidad basado en la
distribucion ji-cuadrado). Se ha de hacer
notar que la existencia de casillas vacias o
con un nimero de observaciones < 5 pudiera
influir en el valor del estadigrafo y® de
asociacion.
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Tabla 3. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los recién nacidos con un peso al nacer < 2,000 gramos
que fueron examinados en este estudio. Para cada determinante se muestran el nimero y [entre corchetes] el
porcentaje de recién nacidos incluidos dentro de un estrato especificado de la caracteristica correspondiente,
segun el fenotipo nutricional construido al nacer. Leyenda: AEG: Feto adecuado para la edad gestacional.
CIUR: Crecimiento intrauterino retardado.

Caracteristica Fenotipo nutricional Todos
AEG CIUR
Asimétrico Mixto Simétrico
NUmero de casos 150 [54.9] 38 [13.9] 30 [11.0] 55 [20.1] 273 [100.0]
Municipio de procedencia
e Cerro 20 [58.8] 5[14.7] 3[ 8.8] 6 [17.6] 34 [12.5]
e Habana Vieja 26 [64.3] 7[17.1] 3[ 7.3] 5[12.2] 41[15.1]
e Centro Habana 30 [50.0] 8[13.3] 7[11.7] 15 [25.0] 60 [22.0]
¢ Habana del Este 23 [54.8] 6 [14.3] 6 [14.3] 7 [16.7] 42 [15.4]
e Otros municipios 27 [49.1] 8 [14.5] 71[12.7] 13 [23.6] 55[20.1]
¢ Otras provincias 24 [58.5] 41 9.7] 41 9.7] 9[21.9] 41 [15.0]
¥’ = 6.229
Sexo del feto
e Femenino 38 [33.9] 19 [17.0] 20[17.9] 35[31.3] 112 [41.0]
e Masculino 112 [69.5] 19[11.8] 10[ 6.2] 20 [12.4] 161 [59.0]
x*=82.190"
Edad gestacional al nacer
e < 28 semanas 1[100.0] 0[ 0.0 0[ 0.0] 0[ 0.0] 1[ 0.4]
e 28 — 32 semanas 79 [96.3] 0[ 0.0 2[ 24] 1[ 1.2] 82 [30.0]
e 33 — 36 semanas 70 [41.7] 34 [20.1] 25[14.9] 39 [23.2] 168 [61.5]
e > 36 semanas 0[ 0.0] 4118.2] 3[13.6] 15 [68.2] 22 [ 8.1]
x®=108.870"
Peso al nacer, gramos
e < 1,000 2 [100.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 2[ 0.7]
¢ 1,000 - 1,499 25 [50.0] 3[ 6.0] 51[10.0] 17 [34.0] 50 [18.3]
e>1,500 123 [55.7] 35[15.8] 25[11.3] 38[17.2] 221 [80.1]
¥? =10.500
Tipo de parto
e Eutdcico 59 [81.9] 5[ 6.9] 41 5.6] 41 5.6] 72 [26.4]
e Cesarea 91 [45.3] 33[16.4] 26 [12.9] 51 [25.4] 201 [73.6]
x?=29.350"
Conteo Apgar al nacer
4-6 vs. 0-3 3[100.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 3[ 1.1]
7-10 vs. 0-3 2 [100.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 2[ 0.7]
4-6 vs. 4-6 2 [100.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 2 [0.7]
7-10 vs.4-6 10 [62.5] 3[18.7] 1[ 6.3] 1[ 6.3] 16 [ 5.9]
7-10vs.7-10 133 [52.9] 35[13.9] 29 [11.5] 54 [21.5] 251 [94.1]
x* = 8.600
"p <0.05.

Tamafio de la serie: 273.
Fuente: Registros del estudio.
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La cesarea fue el método de parto
empleado en el 73.6% de los RN. El método
de parto se asoci6 con el fenotipo
nutricional: Parto eutdcico: AEG: 81.9% vs.
CIUR: 18.1%; Parto por cesarea: AEG:
45.3% (A = +45.3%) vs. CIUR: 54.7% (A = -
36.6%); x> = 29.350; p < 0.05; test de
homogeneidad basado en la distribucion ji-
cuadrado). El 94.1% de los RN mostré un
conteo Apgar 7 — 10 a los 5 minutos vs. 7 —
10 al minuto de nacer. El fenotipo
nutricional fue independiente del conteo
Apgar (datos no mostrados).

La Tabla 4 muestra las asociaciones
entre los determinantes maternos de salud y
el peso al nacer < 2,000 gramos. El 68.5% de
los nacimientos estudiados ocurrieron en
mujeres con edades entre 18 — 35 afios. Sin
embargo, no puede pasarse por alto que la
quinta parte de los nacimientos se
presentaron en mujeres adolescentes. El
fenotipo nutricional se asocié con la edad
materna: a medida que se incrementd la edad
materna disminuyo la frecuencia de los fetos
AEG a la vez que aumentaron los CIUR: <
18 semanas: AEG: 92.9% vs. CIUR: 7.1%j;
Entre 18 — 35 afos: AEG: 48.1% (A =
+44.8%) vs. CIUR: 51.9% (A = -44.8%); y
> 35 afios: AEG: 24.1% (A = +68.8%) vs.
CIUR = 75.9% (A = -68.8%); y* = 50.090; p
< 0.05; test de homogeneidad basado en la
distribucion ji-cuadrado.

La frecuencia del tabaquismo en la
serie de estudio fue del 9.1%. EIl tabaquismo
no influyé en el peso del RN (datos no
mostrados). ElI consumo de infusiones como
el café y el chocolate fue menor del 5% entre
las madres de los RN. El consumo de las
infusiones no influyé en el peso del RN
(datos no mostrados). La precariedad social
de la madre (y por extension la familia
materna) afect6 al 1.5% de los RN
estudiados. La precariedad social no influyo
sobre el peso del RN (datos no mostrados).
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La desnutricion materna (calificada
como el peso insuficiente a la captacion del
embarazo y/o la ganancia insuficiente de
peso durante el embarazo) estuvo en el 1.8%
de las madres de los RN. La desnutricion
materna no afect6 el peso del RN (datos no
mostrados). La anemia presente en la madre
a la captacion del embarazo fue del 10.3%.
La anemia materna no afecto el peso del RN
(datos no mostrados).

El 51% de las madres refirio
antecedentes de CIUR. Los antecedentes de
CIUR se asociaron con el peso del RN (y* =
10.201; p < 0.05; test de homogeneidad
basado en la distribucion ji-cuadrado). El
2.6% de las madres presentd un fibroma
uterino concurrente con el embarazo
corriente. Sin embargo, la presencia de
fibroma no influy6 en el peso del RN (datos
no mostrados). El 14.7% de los embarazos
fueron gemelares. La gemelaridad tampoco
influy6 en el peso del RN (datos no
mostrados).

El 6.2% de las madres desarrollo
Diabetes durante la gestacion. La Diabetes
gestacional se asoci6 con el fenotipo
nutricional del feto (x*> = 8.900; p < 0.05;
test de homogeneidad basado en la
distribucidn ji-cuadrado).

El 6.2% de las madres padecia de HTA
antes del embarazo corriente que culminé en
un BPN. Otro 10.3% de ellas desarroll6 una
HTA  gestacional. La  enfermedad
hipertensiva preexistente/asociada al
embarazo influy6 en el fenotipo nutricional
del RN: casi la mitad de las madres
hipertensas tuvo un feto AEG (p < 0.05; test
de homogeneidad basado en la distribucién
ji-cuadrado).
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Tabla 4. Asociaciones entre los determinantes maternos de salud y el bajo peso al nacer. Para cada determinante se
muestran el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de recién nacidos incluidos dentro de un estrato especificado,
segln el fenotipo nutricional construido al nacer. Leyenda: AEG: Feto adecuado para la edad gestacional. CIUR:
Crecimiento intrauterino retardado.

Caracteristica Fenotipo nutricional Todos
AEG CIUR
Asimétrico Mixto Simétrico
NUmero de casos 150 [54.9] 38[13.9] 30[11.0] 55[20.1] 273 [100.0]
Edad materna
e < 18 afios 53 [92.9] 2 [3.5] 0 [0.0] 2[35] 57 [20.9]
¢ 18 — 35 afios 90 [48.1] 31 [16.6] 25 [13.4] 41 [21.9] 187 [68.5]
« > 35 afios 7[24.1] 5[17.2] 5[17.2] 12 [41.4] 29 [10.6]
x*=50.090 "
Tabaquismo 13 [52.0] 1[4.0] 5120.0] 6 [24.0] 25[9.1]
x*=4.230
Consumo de café 6 [54.5] 119.1] 3[27.3] 179.1] 11[4.0]
% = 3.650
Consumo de 6 [75.0] 0[0.0] 1[12.5] 1[12.5] 8[2.9]
chocolate x*=2.020
Precariedad social 2 [50.0] 1[25.0] 01[0.0] 1[25.0] 4[1.5]
x> = 0.863
Desnutricion 31[0.60] 1[20.0] 1[20.0] 0[0.0] 5[1.8]
materna ” x* = 1.640
Anemia a la 15 [53.6] 4114.3] 5[17.9] 4114.3] 28 [10.3]
captacion del x?=2.290
embarazo
Antecedentes de 3[21.4] 3[21.4] 1[7.1] 7 [50.0] 14 [5.1]
CIUR x?=10.210"
Fibroma uterino 7 [100.0] 0[0.0] 01[0.0] 0[0.0] 7[2.6]
concurrente x* =5.800
Diabetes gestacional 13 [76.5] 4 [23.5] 01[0.0] 0[0.0] 17[6.2]
x?=8.900"
HTA (cronica) 18 [48.6] 1[2.7] 5[13.5] 13 [35.1] 37[6.2]
preconcepcional x?=9.300"
HTA gestacional 10 [35.7] 4[14.4] 2[7.1] 12 [42.9] 28 [10.3]
x?=10.320"
Gemelaridad 25 [62.5] 5[12.5] 5[12.5] 5[12.5] 40 [14.7]
x*=2.130
Gestorragias de la 2 [50.0] 1[25.0] 1[25.0] 0[0.0] 4[1.5]
segunda mitad x* = 2.040
Rotura prematura de 32 [86.5] 410.8] 1[2.7] 0[0.0] 37 [13.5]
membranas x?=18.930"
Oligoamnios 3[21.4] 4 [28.6] 2 [14.3] 5[35.7] 14 [5.1]
x?=17.250
Pre-eclampsia 30 [42.9] 15 [21.4] 10 [14.3] 15 [21.4] 70 [25.6]
x> =7.840"

P Peso insuficiente en la captacion del embarazo y/o ganancia insuficiente de peso durante el embarazo.

"p<0.05.
Tamafio de la serie: 273.

Fuente: Registros del estudio.
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Los accidentes  obstétricos  se
presentaron en la serie de estudio de la
manera siguiente (en orden descendente):
Pre-eclampsia: 25.6%; Rotura prematura de
membranas: 13.5%; Oligoamnios: 5.1%; vy
Gestorragias de la segunda mitad: 1.5%;
respectivamente. De ellas, solo la pre-
eclampsia y la rotura prematura de
membranas se asociaron con el peso del RN
(p < 0.05; test de homogeneidad basado en la
distribucion ji-cuadrado).

La estadia hospitalaria del RN con un
peso < 2,000 gramos al nacer se distribuyo
como sigue: Entre 1 — 15 dias: 8.8%; Entre
16 — 30 dias: 34.8%; Entre 31 — 45 dias:
33.7%; Entre 46 — 60 dias: 13.2%; y +60
dias: 9.5%; respectivamente. La Figura 2
muestra las asociaciones entre la estadia
hospitalaria y el fenotipo nutricional del RN.
Se aprecia que, a medida se prolongd la
estadia hospitalaria del RN, disminuyd la
proporcion del CIUR (Entre 1 — 15 dias:
87.5% vs. +60 dias: 15.4%; A = +72.1%); y
aumento el namero de aquellos AEG (Entre
1 - 15 dias: 12.5% vs. +60 dias: 84.6%; A =
-72.1%; y* = 115.302; p < 005; test de
independencia basado en la distribucion ji-
cuadrado). Se hacer notar que la
plausibilidad de los datos (varias casillas
estaban vacias, u ocupadas por 4 0 menos
observaciones) pudiera “inflar” el valor del
estadigrafo de asociacion.

La lactancia materna exclusiva fue
emprendida en todos los RN desde el mismo
momento del nacimiento, en cumplimiento
de las politicas nutricionales implementadas
en la institucion. La duracién promedio de la
lactancia materna fue de 28.6 £ 9.1 dias. La
duracién de la lactancia materna exclusiva
fue independiente del fenotipo nutricional
del RN, como era de esperar, al ser una
técnica de alimentacion empleada en toda la
serie de estudio.

Dadas las caracteristicas clinico-
metabolicas y nutricionales del RN, se
administraron en ellos terapias de nutricion
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artificial durante la estadia hospitalaria. La
lactancia materna (LM) fue complementada
con técnicas de nutricion parenteral (NP). La
duracién promedio de los esquemas NP fue
de 1.7 + 1.2 dias. El fenotipo nutricional del
RN no influy6 en la duracion promedio de
los esquemas NP, al ser esta técnica de
indicacion universal en los RN con un peso
< 2,000 gramos al nacer como complemento
de la lactancia materna.

La nutricion artificial  también
comprendié el uso oral de sucedaneos
lacteos y nutrientes enterales como medio de
transicion de la nutricion parenteral hacia
una lactancia materna efectiva que
satisficiera las necesidades nutrimentales del
RN en la evolucion hacia el egreso
hospitalario. La duracion promedio de la
nutricion enteral fue de 3.5 = 0.8 dias. De
forma similar a lo anotado previamente, la
duracion de la nutricion enteral fue
independiente del fenotipo del RN.

Finalmente, la Figura 3 muestra la
evolucion de la LM en los RN al egreso
hospitalaria y durante los siguientes 2 afios
de seguimiento del nifio. Se hubiera
anticipado que al menos la mitad de los
nifios hubiera sido amamantada de forma
exclusiva durante los siguientes 6 meses de
evolucion, y de forma complementaria hasta
los 24 meses. En realidad, para cualquier
momento de seguimiento, la adherencia a la
LM fue (como promedio) del 10.0%, y
nunca fue exclusiva ni como complemento
de los alimentos introducidos en la vida del
nifo. A los 6 meses, la tasa de LM fue del
8.4%, del 3.3% a los 12 meses, y del 1.1% a
los 24 meses. El fenotipo nutricional del RN
no influyo en la adherencia a la LM: A los 6
meses: AEG: 61.0% vs. CIUR: 39.0%; A los
12 meses: AEG: 44.0% vs. CIUR: 56.0%; y
A los 24 meses: AEG: 67.0% vs CIUR:
33.0%.
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Figura 2. Asociaciones entre la estadia hospitalaria y el fenotipo nutricional del recién nacido. Leyenda:
AEG: Adecuado para la Edad Gestacional. CIUR: Crecimiento intrauterino retardado. CIURs: CIUR
simétrico. CIURas: CIUR asimétrico. CIURm: CIUR mixto.
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Tamafio de la serie: 273.
Fuente: Registros del estudio.

DISCUSION

Este trabajo ha mostrado los
determinantes materno-infantiles, y la
evolucidn en los siguientes 24 meses de vida
extrauterina, de los RN con un peso < 2,00
gramos atendidos en un hospital gineco-
obstétrico de la ciudad de La Habana. En el
momento en que el estudio fue iniciado, este
hospital no era todavia reconocido como
centro nacional de referencia para el
tratamiento y seguimiento del BPN, vy ello
explicaria el nimero de RN con un peso <
2,000 gramos que eventualmente
constituyeron la base de datos de la presente
investigacion, y la distribucion de los
mismos segun el peso al nacer. Aun asi, la

quinta parte de los RN tuvo un peso < 1,500
gramos al nacer.

Los determinantes materno-infantiles
identificados en este trabajo por las
asociaciones con el peso < 2,000 gramos
mostraron una baja prevalencia. Aun asi,
Ilamé la atencion que los eventos peri-
obstétricos como la pre-eclampsia y la RPM
ocuparon la mitad de las causas del BPN. En
segundo lugar, se presentaron los eventos
maternos de salud como la Diabetes
gestacional. Resulté también interesante que
la edad materna fuera otro de los
determinantes maternos del BPN.
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Figura 3. Evolucion de la adherencia a la lactancia materna en el nifio nacido con un peso < 2,000 gramos.
Izquierda: Para todos los fenotipos nutricionales. Derecha: De acuerdo con el fenotipo nutricional construido
al nacer. Leyenda: AEG: Adecuado para la Edad Gestacional. CIUR: Crecimiento intrauterino retardado.

CIURs: CIUR simétrico. CIURas: CIUR asimétrico. CIURm: CIUR mixto.
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La natalidad se ha desplazado en afios
recientes hacia edades mas avanzadas de la
mujer.®?" Ello ciertamente la coloca en
riesgo de padecer enfermedades crénicas no
transmisibles que eventualmente pueden
complicar el embarazo, y resultar en
prematuridad y/o BPN. Asi se explicaria la
incidencia aumentada de enfermedades
como la Diabetes y la HTA durante el
embarazo en aquellas series de estudio
donde prevalecen las mujeres con edades >
35 afi0s.?®?° Se hace notar que en esta serie
de estudio la décima parte de las mujeres
tenia edades > 35 afios en el momento en
que tuvieron a sus hijos.

La edad materna también podria
determinar una mayor incidencia de
accidentes peri-obstétricos como la RPM y
la pre-eclampsia: causas éstas para la
decision en cuanto a la realizacién de una
cesarea con fines extractivos en situaciones
de emergencia fetal.*® De hecho, las cesareas
constituyeron las tres cuartas partes de los
partos en la serie actual de datos.

No fue del interés, dada Ia
plausibilidad de los datos, explorar si
existian asociaciones entre el fenotipo
nutricional del RN y los determinantes
materno-infantiles del BPN. Sin embargo,
parece que, de los datos examinados, los
fetos AEG y los CIUR responden a causas
diferentes. Si éste fuera el caso, se podrian
disefiar mejores politicas de tratamiento y
prevencion del BPN. Asi, los RN AEG se
originarian de gestaciones que
evolucionaban satisfactoriamente, pero en
las que fue necesaria la interrupcion del
embarazo y la extraccion por cesarea del feto
ante una emergencia como la desencadenada
por una eclampsia o una RPM. Por su parte,
los fetos CIUR serian el resultado de una
historia materna de fetos con BPN y/o la
concurrencia de oligo-amnios en el presente
embarazo, e incluso la ocurrencia de partos
gemelares y/o multiples.

Otros  determinantes del BPN
estuvieron también presentes en la serie de
estudio, y entre ellos cabe destacar el
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tabaguismo materno (activo vs. pasivo). El
tabaquismo estuvo presente en casi la
décima parte de la presente serie de estudio.
El tabaquismo se considera por si mismo un
poderoso determinante del BPN: las madres
expuestas al humo del tabaco exhibiran
siempre un riesgo incrementado de peso
disminuido del feto al nacer.** Los
componentes quimicamente activos del
tabaco que son incorporados al torrente
sanguineo pueden llegar hasta al feto, e
interferir con el crecimiento y desarrollo de
organos Yy sistemas hasta el punto de afectar
el estado nutricional. Por otro el lado, el
tabaco promueve la endotelitis y la
ateroesclerosis, afectando secundariamente
la calidad del riesgo sanguineo placentario
que nutre al feto. Si no fuera suficiente, se
han descrito potentes sustancias
carcindgenas en el humo del tabaco que
podrian favorecer la aparicion de tumores en
la vida extrauterina temprana.

La anemia presente en la madre a la
captacion del embarazo es otro predictor del
BPN v la prematuridad.®*** La décima parte
de las mujeres encuestadas refirié anemia en
el momento de la concepcién y de la primera
consulta médica. Cifras persistentemente
disminuidas de hemoglobina durante el
embarazo se trasladarén hacia la anemia del
RN, e incrementaran el riesgo de la
prematuridad y/o el BPN.

En afios recientes, y ante el uso
aumentado de las técnicas de reproduccion
asistida/artificial, se ha reconocido en la
gemelaridad y los embarazos multiples otros
de los determinantes de la prematuridad y/o
el BPN. En la presente serie de estudio la
gemelaridad estuvo presente en casi la sexta
de los embarazos. La gemelaridad y los
embarazos madaltiples provocan conflictos
uterinos de espacio e irrigacion sanguinea,
pueden afectar el desarrollo de uno o de
todos los fetos involucrados, a la vez que
producen partos prematuros, e incrementan
el requerimiento de la cesarea para la
extraccion de fetos en distrés. > La
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captacion temprana de los embarazos
maltiples, el seguimiento regular durante el
transcurso del embarazo, y la adopcion de
politicas adecuadas de parto y asistencia tras
el nacimiento pudieran influir en una
reduccion de los riesgos nutricionales en los
fetos nacidos de embarazos multiples.

El interés en el BPN no es gratuito.
Los RN con un peso insuficiente al nacer
suelen  exhibir  estadias  hospitalarias
prolongadas, mientras alcanzan la cota de los
2,500 gramos para entonces proceder al
egreso hospitalario. El tiempo que el RN
demore en alcanzar el peso deseado para el
egreso dependera de la inmadurez biologica,
las morbilidades asociadas, la pérdida de
peso que ocurre fisiologicamente durante los
primeros dias de vida extrauterina mientras
se ponen a tono los mecanismos
homeostaticos, y la capacidad del tracto
digestivo para recibir, procesar y distribuir
efectivamente los nutrientes administrados.
Se ha de destacar que en esta serie de estudio
la quinta de los RN permanecieron mas de
45 dias hospitalizados mientras se alcanzaba
la cota de los 2,500 gramos de peso.

El periodo de transicién, que se
extiende desde el nacimiento hasta el inicio
de la ganancia de peso, generalmente
consume entre 7 — 10 dias de la vida
extrauterina temprana. Este periodo se
caracteriza por un mayor riesgo de trastornos
de la distribucién hidrica precipitados por los
aportes hechos y la capacidad del rifién de
manejar los volimenes recibidos, junto con
alteraciones metabdlicas, electroliticas y
acido-basicas. Es inmediato que los RN mas
pequefios y/o inmaduros son los que
exhibirdn  tiempos  prolongados  de
adaptacion antes de, finalmente, comenzar a
ganar peso.

Se han descrito varias técnicas para
acortar este periodo de transicion
extrauterina, y favorecer la ganancia de peso
del RN. ElI metodo piel-a-piel prescribe el
contacto permanente, iniciado tan pronto
como sea posible, entre el RN y la madre
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durante todo el tiempo que demore la
estancia hospitalaria.*® El contacto piel-a-
piel ayuda al RN en la estabilizacion de la
temperatura corporal y otras funciones
homeostaticas, y favorece una mejor
utilizacion de los nutrientes administrados,
todo lo cual contribuye a una ganancia
rapida y sostenida de peso, y por extension,
una estancia hospitalaria acortada.3**

Las técnicas de apoyo nutricional
también son determinantes para que el RN
logre la ganancia requerida de peso en el
menor tiempo posible. La LM es
indispensable como la intervencion
nutricional primera en el RN prematuro y/o
BPN.*** La composicién quimica y
nutrimental del calostro, y los beneficios
para el RN, han sido descritos in extenso.*
En caso de que la LM no sea posible, la
administracion  del calostro  mediante
técnicas asistidas (que pueden comprender
también el uso de sondas orogéstricas) es
todavia factible y efectiva.** La estimulacién
trofica intestinal es otra de las técnicas de
apoyo nutricional que ha servido para
mejorar la tolerancia intestinal del RN
prematuro a voliumenes mayores de leche
materna en etapas posteriores del proceso
adaptativo.*

La nutricion enteral en el RN
prematuro y/o BPN tropieza con la
definicién de una férmula cuya composicion
nutrimental sea similar en lo posible a la
leche materna, y que sea tolerada por el nifio
sin que lo exponga a complicaciones
ulteriores como la enterocolitis necrotizante
(EN).”® Se ha de recordar que el intestino
delgado de un RN prematuro y/o BPN puede
exhibir una baja tolerancia a otros alimentos
diferentes de la leche materna debida a la
inmadurez organica y funcional. Las
evidencias de que se disponen en la
actualidad muestran que el uso de férmulas
enterales puede resultar en una mayor
ganancia de peso en menos tiempo (si se le
compara con la leche materna) pero a costa
de un riesgo aumentado de EN.*
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LaNP es otra de las técnicas empleadas
para promover la ganancia de peso del RN
tras el parto y durante la estancia
hospitalaria.”*** Se han puesto a punto
catéteres, soluciones de nutrientes, Yy
protocolos de administracion para asegurar
la efectividad (= utilidad + seguridad) de la
NP como modalidad de apoyo nutricional en
los RN prematuros y/o BPN.***3 Siempre se
recomienda la debida cautela en la
implementacion 'y conduccion de los
esquemas hospitalarios de NP debido a la
inestabilidad  clinico-metabolica y la
inmadurez organica y funcional de estos RN,
y la posibilidad de dafio orgéanico ulterior
como la colestasis hepatica.*

Finalmente, una vez egresados con el
peso deseado, los RN prematuros y/o BPN
deben ser seguidos durante el primer afio de
vida extrauterina a fin de comprobar la
calidad del neurodesarrollo primero, y
después la satisfaccion de las tasas esperadas
de crecimiento y desarrollo pondoestatural.
Se espera que la lactancia materna (LM)
exclusiva a libre demanda durante los
primeros siguientes 6 meses, y C€OmMO
complemento de la alimentacion hasta los 2
afios, sea (otra vez) la principal actuacion
nutricional en estos nifios.”> No obstante lo
dicho, la adherencia a la LM en estos nifios
fue pobre: si bien se observé una tasa de LM
del 50.0% al mes de vida extrauterina, la
misma disminuyo de forma progresiva en los
siguientes cortes. Solo 22 (8.1%) de nifios
era lactado por la madre a los 6 meses de
edad, y 3 (1.1%) a los 24 meses. La LM
nunca fue exclusiva, y se constataron (al
igual que ocurre en otras subpoblaciones de
RN) la introduccion de sucedaneos de la
leche materna y de alimentos en edades
inapropiadas. Una alimentacion extrauterina
inapropiada puede impedirle el RN alcanzar
los estandares de referencia de crecimiento
pondoestatural, colocarlo en riesgo de otras
complicaciones nutricionales como la
anemia y/o precipitar la apariciéon de la
obesidad en la temprana infancia.
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El estado de la LM no es mejor en
otras subpoblaciones de RN a término y con
un peso adecuado para la EG: a lo sumo la
LM se observa en la tercera parte de estos
RN.>® Una adecuada actuacion alimentaria y
nutricional en los RN de alto riesgo implica
la existencia de especialistas y profesionales
competentes y dedicados que diseminen
dentro de las areas de salud los fundamentos
de la alimentacion y la nutricion saludables
en aras de preservar el capital genético de
estos niflos 'y lograr la completa
rehabilitacion  fisica,  neuroldgica vy
nutricional de los mismos.>"®

CONCLUSIONES

El peso al nacer < 2,000 gramos puede
representar una pequefia fraccion de los
nacimientos que ocurren en un hospital
gineco-obstétrico de la ciudad de La Habana.
Poco mas de la mitad de los RN mostré un
estado nutricional adecuado para la EG. Un
peso al nacer < 2,000 gramos puede estar
determinado por las caracteristicas del feto
como el sexo y la edad gestacional; y de la
madre como la edad materna y la historia
obstétrica. Otros eventos peripartum pueden
influir en el peso del RN como el
oligoamnios, la RPM, y la Diabetes
gestacional. La enfermedad hipertensiva
(preexistente vs. adquirida durante el
embarazo) también puede determinar el peso
del feto al nacer. Otros factores como la
gemelaridad y el tabaquismo pueden
superponerse y/o influir separadamente en el
peso al nacer. La prematuridad y/o BPN
implicaria una tasa superior de cesareas, y
una estancia hospitalaria prolongada. Se
disponen de diferentes estrategias para
promover la ganancia de peso del RN
durante la estancia hospitalaria, pero no se
debe  soslayar la  ocurrencia  de
complicaciones adicionales si se fuerza la
capacidad del RN de asimilar y aprovechar
correctamente los nutrientes infundidos. Si
bien se recomienda la LM al egreso como la
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principal actuacion alimentaria y nutricional
en los RN de alto riesgo, la adherencia a esta
practica es pobre e insuficiente.
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SUMMARY

Rationale: Nutrition plays a double (and
important) role in human life, ensuring growth
and development since the embryonic stages, on
one hand; and preventing the onset of chronic
diseases in later ages, on the other. Children
born with an insufficient-for-gestational-age
weight are at an increased risk of suffering
perinatal accidents and/or undergoing any of the
chronic, non-communicable diseases in
adulthood and elderlihood. It’s then imperative
to recognize and intervene the determinants of
low birth weight (LBW). Objective: To assess
associations  between LBW and select
determinants of maternal health, peripartum
variables, administered nutritional therapies,
hospital length of stay, and duration of
breastfeeding after hospital discharge. Study
location: “América  Arias” Obstetric-
Gynecologic Hospital (Havana city). Study
design: Cohort study. Study serie: Two-hundred
seventy-three children (Boys: 58.9%;
Gestational age: < 28 weeks: 0.4%; Between 28
— 32 weeks: 30.0%; Between 33 — 36 weeks:
61.5%; +36 weeks: 8.1%) with weight at birth <
2,000 grams between January 2005 — December
2012, and whom were regularly followed during
the first 5 years of extrauterine life. Methods:
According gestational age (EG), supine length
and body weight, newborn’s phenotype was
qualified as “Adequate” (AEG) o “Inadequate
for Gestational Age” (IAEG). IAEG phenotypes
were eventually distributed among the
symmetrical, asymmetrical and mixed forms of
Intrauterine Growth Retardation (IUGR). The
varying nutritional phenotypes found were
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stratified according with selected predictors of
maternal health, hospital care, labor, and
duration of breastfeeding after hospital
discharge. Results: Nutritional phenotypes were
distributed as follows: AEG: 54.9%;
Symmetrical IUGR: 20.1%; Asymmetrical
IUGR: 13.9%; and Mixed IUGR: 11.0%;
respectively. Newborn’s nutritional phenotype
was associated with fetus's sex, gestational age
and type of labor. Likewise, newborn’s
nutritional phenotype was dependent upon
maternal age, previous IUGR history, presence
of anteconcepcional blood hypertension, onset of
gestational Diabetes and HTA, and occurrence
of peripartum events (such as pre-eclampsia and
premature rupture of membranes). Only 8.1% of
the newborns with a weight at birth < 2,000
grams benefitted from breastfeeding (although
not exclusive) 6 months after discharge. This
rate diminished to be 1.1% at 24 months.
Conclusions: Data paucity might obscure
associations between LBW and proposed
predictors. Duperval Maleta P, Duperval Pefia
K. On the extrauterine evolution of the child
born with a weight lower than 2,000 gramos.
RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2019;29(1):95-
112. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Newborn / Intrauterine
growth / Low birth weight / Nutrition.
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