Crecimiento postnatal de los recién nacidos de
muy bajo peso: Valoracion mediante un nuevo
indice somatométrico
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Resumen. Objetivos. Estudiamos € crecimiento postnatal en recién
nacidos de muy bajo peso, empleando un indice diferencial con respecto
a crecimiento intrauterino evaluado mediante las tablas de Lubchenko y
Usher.

Material y métodos: Se analiz6 el crecimiento de una muestra de 194
neonatos de peso a nacimiento inferior a 1.500 g, entre &l nacimiento y
el dta, sin seleccion por patologias y tomando como valores perdidos los
recién nacidos fallecidos. Los indices diferenciales se cal cularon como
porcentaje de desviacion entre el parametro estudiado y su percentil 10y
¢l rango existente entre los percentiles 10 y 90.

Resultados: El indice diferencial de peso empeor6 entre el nacimiento
y € dta (20,8 + 33,3 versus-10,03 + 30,6; t= 16,97; p < 0,001), sucediendo
deigual formacon € indice diferencial detalla (30,8 + 39,1 versus-10,05
+ 44,35; t= 5,65; p < 0,001) manteniendo estable € crecimiento cefélico
(23,2 + 43,2 versus 40,4 + 35,4; t=-2,29; pns).

Los neonatos incluidos en € programa Alta Precoz, tuvieron un

discreto empeoramiento de su indice diferencial de peso entre su salida
del hospital y €l altadefinitiva(-9,8 £ 22,2 versus-19,1 + 27,9; t=-6,1;
p < 0,001). Sin embargo, € crecimiento longitudinal y cefélico
mejoraron ligeramente (-6,6 + 46,1 versus 22,7 + 26,1; t=-2,8; p < 0,05);
(28,8 + 37,7 versus 50,1 + 27,5; t=-3,48; p< 0,01).
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aswell asthat of the height differential index (30.9 + 39.1 versus-10.05 +
44.35, t = 5.65, p < 0.001), with that of cephalic growth being unchanged
(2321 43.2 versus40.4 £ 35.4, t =-2.29, p = NS). Newbornsincluded in
the early discharge program had aworse differential index at the final
discharge than at early discharge (-19.1 + 27.9 versus-9.8 £ 22.2, t = -6.1,
p < 0.001). Height and cephalic growth was better at the final hospital
discharge (-6.6 + 46.1 versus 22.7+ 26.1, t =-2.8, p< 0.05; 28.8 + 37.7
versus50.1 + 27.5,t =-3.48, p< 0.01).
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POSTNATAL GROWTH IN VERY LOW BIRTH WEIGHT
INFANTS: A NEW SOMATOMETRIC INDEX EVALUATION

Abstract. Objective: We have studied the postnatal growth of very
low birth weight infants by using a differential index in reference to
intrauterine growth evaluated by means of Lubchenko and Usher graphs.

Patients and methods: We analyzed the postnatal growth between
hirth and hospital discharge of 194 infants with birth weights less than
1500 g. No selection was made according to pathology and those
newborns who died are treated as missing values. The differential index
was cal culated as the percentage deviation of the studied parameter and
its 10th percentile and the range between the 10th and 90th percentiles.

Results: The weight differential index decreased between birth and
hospital discharge (20.8 + 33.3 versus-10.03 + 30.6, t = 16.97, p < 0.001),
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Introduccion

Ha sido necesario casi medio siglo de evolucion en laasis-
tenciay seguimiento de |os recién nacidos de peso inferior a
1.500 g para que Wright®, en 1993, dieraaconocer sus nuevas
graficas de crecimiento postnatal. Obviamente, desde que en
el afio 1947, Dancisy colaboradores” publicaron sus primeras
tablas de crecimiento ponderal postnatal, han surgido multitud
de innovaciones tecnol dgicas y cambios conceptuales en lo que
respectaa manejo de los grandes prematuros.

En la década de |os sesenta se publican los trabajos de
Lubchenco y Usher®9 sobre crecimiento intrauterino, cuyasta
blas se han convertido en auténticos estandares y que siguen vi-
gentesen laactualidad®. En estalinea, en 1970, Babson® apor-
t6 resultados smilares alos anteriores. A pesar de los afios trans-
curridos con respecto a lo publicado por los anteriores autores,
Blond y colaboradores evaluaron una nueva muestra de pobla-
cion entre los meses de septiembre de 1989 y septiembre de
199209, congtatando escasas diferencias con |as curvas de Dancis.
En todos los trabajos anteriores, précticamente no se recogian
neonatos de peso inferior alos 1.000 g, dadala gran mortalidad
de este grupo. Incluso Blond, no puede reclutar suficiente ni-
mero de pacientes para este grupo, teniendo que esperar 21993
para comprobar |os resultados de Cookey colaboradores®, que
recogen |os datos de 54 neonatos de peso entre 700 y 1.500 g.

Existiendo consenso en lo que respecta al crecimiento in-
trauterino, el crecimiento postnatal, en ocasiones, se diferencia
claramente de |os datos inicial mente aportados por autores co-
mo Dancisy Bahson(8), como es €l caso de |os resultados pu-
blicados por Brosius y colaboradores en 198412, que consta-
tan un crecimiento recuperador superior a doble de las predic-
ciones originales de Dancis. Por otra parte, Shaffer y colabora
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doresi®3), que han redlizado un reciente estudio con mayor nu-
mero de pacientes sin seleccion previa por patologiani estado
nutricional, sobre 385 neonatos de peso inferior a2.500 g, delos
que 202 correspondieron a recien nacidos con peso inferior a
1.500 g., no encuentra diferencias sensibles con las tablas de
Dancisy Babson(#),

Dadas las diferencias entre €l crecimiento intrauterino y €l
extrauterino, influenciado éste no s6lo por parametros nutricio-
nalesy genéticos®, sino incluso por la composicion corporal®@,
existen serias dificultades para obtener un patrén apropiado don-
deevauar e crecimiento postnata de los recién nacidos de muy
bajo peso a nacimiento. Aunque controvertida, la adopcién de
tablas de crecimiento postnatal aceptadas internacional mente pa-
rece lalinea més razonable, con plena coincidenciacon € plan-
teamiento de Wharton®™ en que los estandares local es tienen que
ser contrastados con los graficos de referenciainternacional.

Resultaevidente que € estatus nutricional del recién nacido
prematuro juega un papel primordial en su crecimiento, y aun-
gue existen numerosas guias parala alimentacion del pretér-
minol*18), |as complicadas situaciones clinicas en que se ve en-
vuelto, asi como lainmadurez de mltiples sistemas, hacen su-
mamente dificil el estricto seguimiento de los protocol os habi-
tuales. Fenton y colaboradores’d, evaluaron en 1990 las carac-
teristicas de la nutricion de 220 recién nacidos de peso inferior
a1.500 g, junto con el déficit energético correspondiente y es-
tablecieron un contraste con €l crecimiento ponderal, eviden-
ciando las diferencias en ganancia ponderal paraneonatos de pe-
so0 adecuado einferior alaedad gestacional. Este autor incluye
atodo recién nacido, esté o no con nutricién parenteral, dado
que el objetivo es el aporte caldrico global con 100-140 Kcal/kg,
no olvidando que més de el 30% de |a energia aportada es de-
rivada parael crecimiento@,

Desde que en 1993, Puerto y colaboradores® dieron a co-
nocer sus resultados sobre el ata precoz de recién nacidos de
bajo peso, confirmando una ganancia ponderal mas aceleradaen
aquellos neonatos que fueron remitidos a su domicilio, en con-
traste con los que quedaron €l hospital, algunos Centros con hos-
pitalizacion neonatal han implementado el programade alta pre-
coz, laprobleméticadel crecimiento postnatal seincrementacon
un factor diversificador mas.

En laactualidad, valorar s un neonato pretérmino sigue un
desarrollo normal, depende de una apreciacion subjetiva de cuan-
to se separaun dato del percentil 10 de latabla que utilizemos.
Laausencia de val oracion numérica de este apartado, salvo sal-
tosimportantes visua mente apreciables, impide un control pre-
ciso de | os efectos de la terapia o protocolo nutricional emple-
ados. Pretendemos crear unos nuevos indices de crecimiento que
nos permitan objetivar cuantitativamente la evolucién pondero-
estatura y crecimiento cefdlico de los recién nacidos de muy ba
jo peso a nacimiento, y no por laapreciacion personal de su lo-
calizacion en unagréfica. A su vez, estos indices facilitarian e
contraste estadistico entre distintos grupos de recién nacidos y
el control evolutivo de cada neonato, posibilitando €l traspaso
de informacion intercentros sin necesidad de plasmar |os datos
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enunagréfica. Paraello hemos decidido realizar un estudio del
crecimiento de nuestra poblacion de recién nacidos de peso in-
ferior @ 1.500 g, enfocandola bajo €l prisma de estos indices y
olvidandonos de comparaciones graficas, harto usadas y de-
mostradamente subjetivas, dado que hablan solo deinclusion o
exclusion dentro de | os percentiles normales

Material y método

Se utilizd un programa autogj ecutable, de disefio propio, en
Clipper 5.1 con €l fin de recoger todos los parémetros somato-
métricosy de crecimiento del recién nacido. Laentrada de datos
alos ficheros de almacenamiento fue realizada por €l personal
de la Unidad, facultativos o administrativos, en el momento de
confeccionarse €l informe de alta. La recogida de datos se hizo
desde e mes de enero de 1994 al mes de diciembre de 1995.

Seleccionamos todos |os ingresos que presentaron un peso
a nacimiento inferior a 1.500 g, estudiando un total de 194 re-
cién nacidos, sin exclusion por patologias, de 29,72 + 2,96 se-
manas de edad gestaciona media, con un peso medio delamues-
trade 1.112,99 + 261,41 g, de los que un 53% fueron hembras
y un 47% varones. En total se contabilizaron un 23% de exi-
tus, un 11% de displasia broncopulmonar y un 4% de entero-
colitis necrotizante y un 1% de ambas patologias. La evolu-
€ion somatométrica se implemento durante la estancia hospita-
laria, tomandose como valores perdidos y excluidos del andlisis
aquellos procedentes de neonatos fallecidos.

Lanutricion parenteral seinicié segin el protocolo de la
Unidad, comenzando nutricién enteral por sonda nasogéstrica
segUin tolerancia, bien en administracién continua de formula se-
mielemental, en los més inmaduros, o en forma discontinua con
férmula para pretérminos o lactancia materna en los mayores.

El programa de alta precoz consistio en el ata hospitalaria
antes de alcanzar los 2.200 g de peso, considerado peso de dlta
definitiva, y superados los 1.800 g en ausencia de patol ogia,
en el supuesto quelas condiciones familiaresy la ubicacion ge-
ogréficadel domicilio lo permitieran. El control domiciliario fue
realizado por una enfermera de la Unidad, con visitas adecua-
das en frecuencia a cada caso. Un total de 55 neonatos fueron
integrados en este programa

Los indices diferenciales (Id) se calcularon segun las si-
guientesférmulas, utilizando | os percentiles (Pc) 10y 90 delas
tablas de Lubchenco para crecimiento intrauterino:

Peso - Peso Pc10
Id Peso (1dP)= x 100
Peso Pc90 - Peso Pc10
Talla- TalaPcl0
Id Tala (1dT)= x 100
TallaPc90 - TalaPcl0
PC - PC Pc10
Id Perimetro Cefélico (IdPC)= x 100
PC Pc90 - PC Pc10
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Tabla | Datos de los valores de a y b para obtener
del indice diferencial de talla 'y perimetro

cefélico en cada edad gestacional.

Peso talla Perimetro

cefalico

EG a b a b a b
25 550 7,5 30 0,09 22 006
26 650 7 30 0,09 22 0,07
27 700 7 31 01 23 0,06
28 800 7 32 0,09 24 0,05
29 90 7 34 01 25 005
30 1.000 8 35 0,09 26 005
31 1100 85 37 0,08 26 005
32 1200 95 38 0,09 27 0,06
33 1.350 10,5 40 0,09 28 0,05
34 1500 13 40 0,09 29 004
35 1.700 145 42 0,08 30 004
36 1900 14 42 0,08 30 004
37 2150 13 44 0,07 31 004
38 2350 125 44 0,07 32 004
39 2500 12 45 0,07 32 004
40 2600 12 46 0,07 32 004
41 2650 12 46 0,07 32 004
42 2700 12 46 0,07 32 004

X: dato de peso, talla o perimetro cefélico
Id: Indice diferencial

X-a

ld= b

Estas férmulas suponen una referencia, positiva o negativa
segun estemos por encima o por debajo del percentil 10 dela
edad gestacional corregida, con respecto a rango de normalidad
paralaedad gestacional expresado por las diferencias entre el
percentil 90y ¢l percentil 10. La expresion porcentual dariaco-
mo ciframinimade lanormalidad el 0y como valor méaximo
normal el 100. En caso de estar por debajo del percentil 10, ten-
dremos una cifra negativa cuyo valor se acercaa 0 conforme
laevolucién somatométrica se acercaal rango inferior delanor-
malidad.

El c8culo delos Id se realiz de forma automatizada, dan-
do valores numéricos alos percentiles 10 y 90 delas graficas de
L ubchenco, contando con €l peso, tallay perimetro cefdlico al
nacimiento y a alta de cada recién nacido. Parafacilitar el cél-
culo del Id de cada pardmetro utilizamos la siguiente formula:

|d= (Pardmetro - a)/b

Enlatablal podemos ver reflejados los valores de las cons-
tantesay b correspondientes a la edad gestacional corregiday
para cada parametro somatométrico.

Parad andlisis estadistico hicimos uso del Statistical Package
for Socia Sciences (SPSS), version 5.0.1 para Windows. Para
el contraste de medias empleamos €l test de t de Student para
muestras independientes o pareadas, asi como €l andlisisdela
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Figura 1. Representacion de la poblacion estudiada con la distribucion de
los Id para cada pardmetro.

varianza de unavia. Lacorrelacion intervariables se evalud me-
diante € coeficiente de correlacion lineal de Pearson. En todos
los casos se selecciond un intervalo de confianza minimo del
95%.

Resultados

Aplicando los1d a nacimiento, encontramos que, del total
de recién nacidos, un 31,7% tuvo un IdP por debajo de 0 (equi-
valente a peso pequefio para la edad gestacional), superando-
seenunsolocaso d |dP 100. Enlo querespectad IdT, € 25,8%
de los casos estuvo por debajo de 0, con un solo caso por en-
cimade 100. Para el IdPC, un 25,8% estuvo por debajo de 0,
con dos casos por encimade 100 (Fig. 1). Enlafigura2 vemos
este aspecto representado de forma clésica sobre las gréficas
de Lubchenco. El IdP a nacimiento, como era de esperar, se
correlaciono con el 1dT (r=0,79; p < 0,001) y con el IdPC
(r=0,66; p < 0,001), con correlacién positivaentre |dT e [dPC
(r=0,65; p < 0,001) (Fig. 3).

Evaluados en € momento del altahospitaaria, el IdPfuein-
ferior a0 en el 65%, € |dT fueinferior a0 en el 58%, mientras
el IdPC inferior a0 se observd en el 5%. El contraste de medias
demostrd un descenso significativo del 1dP a nacimientoy en
el momento del alta (20,8 + 33,3 versus-10,03 + 30,6; t=16,97;
p <0,001), a igua que lo que sucedid con el 1dT (30,8 £ 39,1
versus -10,05 + 44,35; t=5,65; p < 0,001) manteniendo estable
el 1dPC (23,2 + 43,2 versus 40,4 + 35,4; t=-2,29; pNS) (Fig.
4). Demostramos lalinealidad delosId a nacimiento y a alta,
dado que el IdP natal se correlaciond con el 1dP d dta(r=0,81;
p<0,001), e IdT natal con el IdT & dta(r=0,48; p < 0,01) (Fig.
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Figura 2. Representacion de la muestra estudiada sobre las tablas de cre-
cimiento intrauterino de Lubchenco.

5). Lano correlacion |dPC entre el nacimiento y € alta, con ma-
yor |dPC al alta significa que | os recién nacidos estuvieron so-
metidos a las mismas influencias negativas para su desarrollo
somético, salvaguardandose el crecimiento cefélico como fac-
tor Ultimo en afectarse, aunque no podemos discriminar s gra-
dos leves-moderados de hemorragiaintracraneal han podido te-
ner influencia en este aspecto.

Cuando analizamos €l crecimiento delos CIR, vimos que el
|dP al alta empeora sensiblemente con respecto al nacimiento
(-40,9 + 15,2 versus-17,4 + 13,1; t=8,9; p < 0,001), ocurrien-
doagosimilar cond IdT (-36,2 + 30,7 versus-6,5 + 29,1; t=3;2;
p<0,01), mientras el 1dPC seincrementd en menor medida (24,9
+42,1versus-13,7 + 34,1; t=-2,8; p < 0,05) (Fig. 6). Los neo-
natos de peso adecuado ala edad gestacional, aunque con |d po-
sitivos a alta, sufrieron un decremento importante en sus valo-
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Figura 3. Correlacion entrelos1d de los distintos pardmetros a nacimiento.

res: 1dP (3,8 + 25,2 versus 38,0 £ 23,9; t=15,1; p < 0,001), IdT
(5,4 + 44,4 versus 52,8 + 24,9; t=4,7; p < 0,001) e IdPC (49,5
+ 27,9 versus 45,0 + 31,9; t=-0,6; p NS) (Fig. 6).

Los datos del programa de ata precoz hospitalariafueron es-
tudiados comparando los |d en € momento en que se remiten a
su domicilio con los Id en € momento del alta hospitalaria de-
finitiva. En contrade lo esperado, €l |dP a alcanzar €l ata defi-
nitiva fue peor que en el momento en que se fue a su domicilio
el recién nacido (-19,1 £ 27,9 versus-9,8 + 22,2; t=-6,1; p<0,001).
Sin embargo, € crecimiento longitudinal evaluado por € 1dT me-
joré ligera, pero sensiblemente (-6,6 + 46,1 versus 22,7 + 26,1;
t=-2,8; p<0,05), mostrando el 1dPC igual tendenciaque el IdT
(28,8+ 37,7 versus 50,1 + 27,5; t=-3,48; p < 0,01) (Fig. 7). Cuando
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Figura 4. Diferencias evolutivasdelosId a nacimiento y d ata

comparamos los pacientes de alta precoz con los que, por cual-
quier causano patol dgica, permanecieron en el hospital hastasu
alta definitiva, observamos que el 1dP del grupo de alta precoz
fue ligeramente menor (-9,8 £ 22,2 versus 3,8 + 32; t=2,4; p<0,05),
sucediendo al contrario con IdT (20,2 + 20,6 versus-5,3 + 44,5;
t=-3; p<0,05). En cambio, no encontramos diferenciasen € 1dPC
(49,7 £ 20 versus 59,6 + 34,7) (Fig. 7).

Discusion

Laproblemética del crecimiento extrauterino se mantiene,
dado que lamorbimortalidad de los grandes prematuros impide
disponer de un grupo homogeéneo y con suficiente nimero de
casos en los pesos natales inferiores, para evaluar consistente-
mente su evolucidn somatométrica. Si aello le afiadimosla sub-
jetividad del control evolutivo por su representacion gréfica, po-
demos llegar a conocer las dificultades existentes en € estudio
del crecimiento de los recién nacidos de muy bajo peso.

En contraste con los resultados de Fenton y cols.9, nuestra
proporcion de CIR es muy superior (31,7% versus 10%), aun-
que otros autores, como Cooke9, presentan una cifra (31,4%)
similar ala obtenida por nosotros, lo cual puede avalar lane-
cesidad de adecuar los percentiles a grupos poblacionales. El
andlisis comparativo del crecimiento entre el nacimientoy € al-
ta hospitalaria, independientemente de ser 0 no de peso ade-
cuado, nos demuestra la existencia de un mayor nimero de ne-
onatos por debajo del percentil 10 de las gréficas de L ubchenco,
tanto de peso como detalla, pero no de perimetro cefélico. Esto
nos plantea si hasta estos limites puede llegar la diferencia en-
treel crecimiento intrauterino y el extrauterino, sometido éste a
multiples influencias®?, o si la politica nutricional seguidaen
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Figura 5. Correlacion entrelos Id a nacimientoy al ata.

estos pacientes no consigue mantenerlos en el patrén de creci-
miento intrauterino.

Si en los neonatos con CIR se espera un crecimiento recu-
perador mas acelerado®, nuestros resultados nos indican to-
do lo contrario, dado que los Id de peso y talla disminuyen al
alta, manteniéndose el IdPC. Esta desaceleracion en el creci-
miento somdtico se observa también en |os neonatos de peso
adecuado, aunque €l crecimiento cefélico de éstos se aproxima
més alo esperado en crecimiento intrauterino. En este senti-
do, nos aproximamos alo descrito por Hack y cols.®), que en-
cuentran un 91% de los CIR por debajo del percentil 10 alas
40 semanas de edad gestacional corregida por un 46% de los de
peso adecuado.
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Figura 6. Contraste entre los Id a nacimientoy al alta de los recién na-
cidos de peso adecuado y |0s de peso pequefio parala edad gestacional.

Los resultados del programa de alta precoz no fueron exce-
sivamente alentadores: el 1dP empeord en €l domicilio, pero se
mantuvo un crecimiento longitudinal y de perimetro cefélico po-
sitivo, como demuestra el incremento de IdT eldPC. Si lacom-
paracion se establece entre los neonatos que fueron dados de al -
taprecoz con los que permanecieron en el hospital por causano
patol 6gica, estos Ultimos presentaron un aumento significativo
del 1dP, con descenso del |1dT y estabilidad del 1dPC. ParaMartin
y cols.®), |a ganancia ponderal es mayor en los nifios hospita-
lizados a domicilio, pero no aportan datos del crecimiento lon-
gitudinal y cefalico . Nuestros datos demuestran la ausenciade
influencia del entorno familiar sobre el crecimiento somético,
aunque la escasa repercusion sobre €l 1dP, con mejoria progre-
sivadel IdT e ldPC avalan la continuidad y conveniencia del
programa de alta precoz, no slo por la reduccion de costes, si-
no por lafrancamejoria de larelacion padre-madre-hijo.
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