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RESUMEN

Introduccion: varios estudios sugieren que los recién nacidos
prematuros (RNPT), especialmente los nacidos de muy bajo peso
al nacer (MBPN), estan en mayor riesgo nutricional al momento
del alta hospitalaria que al nacer.

Materiales y métodos: se correlaciond la frecuencia de
restriccion del crecimiento extrauterino (RCEU) en recién na-
cidos de MBPN con variables antropométricas y practicas ali-
mentarias. Se realizé un estudio longitudinal, retrospectivo y
correlacional, evaluando variables antropométricas, préacticas
alimentarias, tiempo en recuperar el peso de nacimiento (PN) y
tiempo de hospitalizacion. Se incluyeron 76 RNPT de <1.500 g
con peso adecuado para la edad gestacional (PAEG) entre ene-
ro de 2013 a diciembre de 2014. Se dividieron en dos grupos:
Grupo 1(G1), N=39 (<1.000 g) y Grupo 2 (G2): N=37 (1.001-
1.500 g). Se utilizd correlacion bivariada de Pearson.
Resultados: en G1 el puntaje Z del peso al alta hospitalaria se
asocio al aumento de peso diario promedio (r=0,725; p=0,01),
al tiempo de estadia hospitalaria (r=0,378; p=0,05) y a la pre-
sencia de displasia broncopulmonar (DBP) durante la interna-
cién (r=0,36; p=0,05). En G2 el puntaje Z del peso al alta se
asocio al aumento de peso diario promedio (r=0,656; p=0,01)
y a la persistencia del conducto arterioso (DAP) (r=0,406;
p=0,05). G1 inicié nutricion enteral trofica (NET) mas tarde
(7,1+6,3 dias vs 4,6+3,5 dias; p=0,035) y el tiempo necesario
para alcanzar la nutricién enteral total fue superior (45,916 vs
27,5+12 dias; p=0,00). Al alta, el 77% del G1 present6 desnu-
tricion y el 15% riesgo nutricional, mientras que en G2 el 32%
estaba desnutrido y el 49% en riesgo nutricional (p=0,00).
Conclusiones: el inicio tardio de la NET, el mayor tiempo
requerido para alcanzar los requerimientos nutricionales, el
PN <1.000 g, la duracion de la estadia hospitalaria y la pre-
sencia de DBP se asocian al RCEU en RNPT.

Palabras clave: recién nacido de muy bajo peso, prematuro,
desnutricion postnatal, nutricién del lactante, puntaje Z.
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ABSTRACT

Introduction: several studies suggest that premature new-
borns (PN), especially those born with very low birth weight
(VLBW), are at greater nutritional risk at hospital discharge
than at birth.

Materials and methods: the frequency of extrauterine
growth restriction (EGR) in VLBW infants with anthropometric
variables were correlated with dietary practices. A longitudi-
nal, retrospective and correlational study was conducted and
anthropometric variables, dietary practices, time to recover the
birth weight (BW) and length of hospital stay were assessed.
76 preterm infants <1.500 g with appropriate weight for ges-
tational age (AGA) were included between January 2013 and
December 2014. They were divided into Group 1 with a N=39
(G1) (<1.000 g) and Group 2 with N=37 (G2) (1.007-1.500 g).
Pearson bivariate correlation was used.

Results: in G1, the weight Z score at discharge was associa-
ted with increased average of daily weight (r=0.725; p=0.01),
length of hospital stay (r=-0.378; p=0.05) and presence of bron-
chopulmonary dysplasia (BPD) during hospitalization (r=0.361;
p=0.05). In G2, the weight Z score at discharge was associa-
ted with increased average of daily weight (r=0.656; p=0.01)
and the presence of patent ductus arteriosus (PDA) (r=0.406;
p=0.05). G1 initiated trophic enteral nutrition later (7.1+6.3
days vs 4.6+3.5 days, p=0.035) and the time to reach full en-
teral nutrition was higher (45.9+16 vs 27.5+12 days; p=0.00).
At discharge, 77% of G1 presented malnutrition and nutritional
risk 15%, while in G2, 32% were malnourished and 49% at
nutritional risk.

Conclusions: the late onset of trophic enteral nutrition,
the longer time required to reach nutritional requirements
needs, the BW <1.000 g, length of hospital stay and the
presence of DBR, are associated with the EGR in PN VLWB.
Key words: Very low birth weight newborns, premature, post-
natal malnutrition, infant nutrition, Z score.
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INTRODUCCION

Varias lineas de investigacion sugieren que los
recién nacidos prematuros (RNPT), en particular los
nacidos de muy bajo peso al nacer (MBPN), estan
en mayor riesgo nutricional al momento del alta
hospitalaria que al nacer’.

La incidencia de retraso del crecimiento postna-
tal se relaciona inversamente con la edad gestacio-
nal. Desafortunadamente al momento en que se
identifica el retraso del crecimiento, las deficiencias
de nutrientes que se han acumulado pueden ser
dificiles de recuperar?.

La gravedad de la enfermedad percibida en la
primera semana puede repercutir significativamen-
te en las decisiones tomadas respecto del apoyo
nutricional inicial. Cada vez se hace mas evidente
que la optimizaciéon del aporte de nutrientes en las
primeras semanas de vida es critica para reducir el
retraso del crecimiento>. Se requiere una estrate-
gia combinada de nutricién tanto parenteral como
enteral a fin de asegurar la administracion de apor-
tes adecuados de proteinas y energia y minimizar
las deficiencias de nutrientes®®. Ademas es necesa-
rio supervisar cuidadosamente el crecimiento para
lograr éptimos resultados®.

El objetivo del presente estudio fue correlacio-
nar la frecuencia de restriccion del crecimiento ex-
trauterino en el recién nacido de muy bajo peso al
nacer con peso adecuado para la edad gestacional
con variables relacionadas con la antropometria
neonatal y las practicas alimentarias.

La realizacion del estudio permitié conocer si las
diferentes variables como las antropométricas (EG,
peso y PC de nacimiento), las practicas alimentarias
(inicio de la NET y momento en que se llega a NE
total), el tiempo en recuperar el PN y el tiempo de
estadia hospitalaria tienen influencia sobre la tasa
de restricciéon del crecimiento extrauterino (RCEU)
en recién nacidos prematuros de muy bajo peso.

Conocer la influencia de cada una de ellas en el
RCEU permitird adoptar mejores practicas para pre-
venir o reducir las tasas de desnutricion postnatal.

Establecer estrategias de intervencion nutricional
basadas en la evidencia cientifica actual facilitara me-
jorar el apoyo nutricional de los recién nacidos pre-
maturos desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria
tratados en el hospital al reducir el déficit o exceso de
nutrientes, promover una aceleracion del crecimiento
postnatal adecuado y, en consecuencia, lograr una
mejora de su supervivencia y calidad de vida.

Como ejemplos de algunos de los beneficios
a largo plazo de un apoyo nutricional temprano y
adecuado pueden citarse: menos re-internaciones,
mejor neurodesarrollo, mejor agudeza visual y me-
nor riesgo de sindrome metabdlico en la adultez,
entre otros'®.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal, correlacional
y retrospectivo. Se incluyeron 76 RNPT con peso
<1.500 g, con peso adecuado para la edad gesta-
cional (PAEG, percentilos 10/90) ingresados al Servi-
cio de Neonatologia del Hospital Luis Lagomaggiore
desde enero de 2013 hasta diciembre de 2014. Los
RNPT fueron divididos en dos grupos: Grupo 1 (G1),
<1.000 g y Grupo 2 (G2) entre 1001-1.500 g. La
muestra se selecciond en forma intencional o no
probabilistica, por conveniencia.

Los criterios de inclusién fueron: RN <1.500 g,
con peso adecuado para la edad gestacional, inter-
nados en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Luis Lagomaggiore desde el 1° de enero de 2013
hasta el 31 de diciembre de 2014. Se excluyeron los
RN de bajo peso para la edad gestacional (BPEG),
con malformaciones congénitas, pacientes falleci-
dos antes del alta hospitalaria, pacientes derivados
a otros centros por diferentes motivos o por carecer
de datos necesarios para el estudio.

Las variables estudiadas fueron antropométricas
(EG, peso y PC de nacimiento), las practicas alimen-
tarias (inicio de la NET y momento en que se llega
a NE total, que hace referencia al momento en que
se alcanza un aporte de 150 ml/kg/dia), el tiempo
en recuperar el PN y el tiempo de estadia hospitala-
ria tienen influencia sobre la tasa de restriccion del
crecimiento extrauterino (RCEU) en recién nacidos
prematuros de muy bajo peso.

Se registrd peso al nacer y luego diariamente
hasta el alta hospitalaria. El perimetro cefélico se re-
gistré al nacer y luego una vez por semana hasta el
alta hospitalaria. Todos los datos se recolectaron de
la historia clinica de cada nifio.

Se obtuvo el puntaje Z tanto del peso como del
PC al nacer y al momento del alta hospitalaria. Se
considero riesgo nutricional al puntaje Zde-1a-2y
desnutricion a puntaje Z menor a -2. Se utilizaron las
curvas de crecimiento intrauterino de Fenton para
determinar puntaje Z y adecuacién de peso para la
edad gestacional.

En el Servicio de Neonatologia del Hospital Luis
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Lagomaggiore las préacticas nutricionales que se en-

" L Variables Media +- DE DE N=39
cuentran estandarizadas son: nutricién parenteral - ( ) R
. Ly, L €S0 nac (gramos,
precoz y agresiva, nutricién enteral temprana, inicio J
de la alimentacion con leche humana, ya sea de su | F¢nac(m 242] 15
propia madre o leche humana donada pasteurizada | EG (semanas) 26| 14
del banco de leche humana, leche humana fortificada | Z score Peso nac -0,26 0.7
a partir de los 100 ml/kg/dia o férmula liquida para | Z score PC nac 2,9 02
prematuros en caso de no disponer de leche humana. | Peso al alta (gramos) 2310 282
Se registraron diariamente los aportes de vqlumgn PC al alta (cm) 32,1 16
por via enteral hasta el momento del alta hospitalaria. 7~ peso al alta 26 08
Estos datos también se obtuvieron de la historia clinica.
. i . L Z score PC al alta -1,8 0,9
Como se menciond previamente, la poblacion
. Ny L . Sexo M=19| F=20
estudiada recibié nutricion parenteral agresiva des- —
de el primer o sequndo dia de vida, pero los calculos | Mido dela NET (dia) )63
en el aporte diario se realizaron en base a la nutri- | Momento en que
., se llega a NE total
cion enteral porque en cuanto se alcanzara el aporte (150 mikg/dia) @) 59 T
enteral total, se suspenderia la nutricién parenteral. : :
" s S Tiempo en recuperar el 15,9 44
La fortificacion de la leche humana se inici6 |py (dias)
cuando el aporte enteral fue de 50-100 ml/kg/dia.  [aumento de 153] 26
Durante los primeros cinco dias se realizé una fortifi- | peso diario (gramos)
cacion de manera paulatina para evaluar la tolerancia | Aumento de PC 055 013
. . . semanal (cm)
alimentaria en cada paciente comenzando con una £G corregida (semanas) 399 T
concentracion de un 1% de fortificador hasta llegar T Rm— 98'3 16'7
o e ., , . . . uracion de la estadia ' ,
al 5% (fortllflcaaon est.alnda.rl). A.partlr del qumto dia hospitalaria (dias)
se comenzo con la fortificacion ajustable, mediante la Patologias asociadas N o
. , . 0
cual la ingesta de proteinas se ajusta sobre la base de oo 3 5
la respuesta metabolica del recién nacido evaluado
a través de determinaciones periodicas de nitrdgeno DAP 7 “
ureico en sangre (BUN, por sus siglas en inglés). NEC 3 8
Para la realizacion del presente trabajo se obtuvo | Sepsis 14 36
la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion — [HV 9 23
(CEl) y del Comité de Docencia e Investigacion del ROP 10 26
Hospital Luis Lagomaggiore.
P 9 99 Alta N % 39
Analisis estadistico % Desnutricion (Z <-2) 13 33
Se utilizé correlacion bivariada de Pearson, des- | P 30 7
vio estandar como medida de dispersion y medidas | PC 150 38
de tendencia central. En todos los casos, se estable- % Riesgo nutricional
cio la significancia estadistica con un p<0,05. El ana- (Z<-1a-2)
lisis estadistico se realizé con el paquete estadistico  |Peso 6 15
para Ciencias Sociales (SPSS Statistics Base v22.0). PC 14 36
RESULTADOS % Eutrofico
L . P 3 8
De los 76 recién nacidos prematuros con un peso €0
adecuado para la edad gestacional, 39 (51%) pesaban PC 10 26
menos o igual de 1.000 g (Grupo 1)y 37 (49%) nifios
pesaban entre 1.001-1.500 g al nacer (Grupo 2). Se Tabla 1: Resultados de variables en nifios
estudiaron ambos grupos por separado (Tablas 1y 2). con peso de nacimiento <1.000 g.
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Variables Media +-DE | DE | N=37
Peso nac (gramos) 1214 140
PC nac (cm) 26,7 1.2
EG (semanas) 29 1,7
Z score Peso nac -0,04 1
Z score PC nac -0,05 1,26
Peso al alta (gramos) 2194 177
PC al alta (cm) 31,4 11
Z score peso al alta -1,5 0,83
Z score PC al alta -1,2 0,9
Sexo M=20| F=17
Inicio de la NET (dia) 4,6 35
Momento en que se llega
a NE total
(150 ml/kg/dia) 27,5 12
Tiempo en recuperar el 18,6 5,7
PN (dias)
Aumento de peso diario 17,8 3,7
(gramos)
Aumento de PC semanal 06| 016
(cm)
EG corregida (semanas) 37 1.4
Duracion de la estadia 564| 125
hospitalaria (dias)

Patologias asociadas N %
DBP 5 14
DAP " 30
NEC 2 5
Sepsis 13 35
HIV 5 14
ROP 4 1"

Alta N % 37
% Desnutricion (Z <-2)
Peso 12 32
PC 7 19
% Riesgo nutricional
(Z<-1a-2)
Peso 18 49
PC 14 38
% Eutréfico
Peso 7 19
PC 16 43

Tabla 2: Resultados de variables en nifios con peso de
nacimiento 1.001-1.500 g.

En el Grupo 1 se encontré una correlaciéon y sig-
nificancia estadistica (0,725; p 0,01) entre el puntaje
Z de peso al alta hospitalaria y el aumento de peso
diario promedio (Figura 1), al igual que la correla-
cion y significancia estadistica entre las variables de
puntaje Z de peso al alta hospitalaria y el tiempo
de estadia hospitalaria (-0,378; p 0,05) (Figura 2) y
entre el puntaje Z de peso al alta hospitalaria y la
presencia de displasia broncopulmonar (DBP) duran-
te la internacién (0,361; p 0,05).

No se encontré correlacion estadistica entre el
puntaje Z de peso al alta hospitalaria y la edad ges-
tacional al nacer, el inicio de la nutricion enteral tré-
fica, el tiempo en recuperar el peso de nacimiento,
el tiempo en alcanzar el volumen enteral total, la
presencia de ductus arterioso persistente (DAP), he-
morragia intraventricular (HIV), presencia de retino-
patia del prematuro (ROP) y sepsis.

Grupo 1

El 33% del total de pacientes del Grupo 1 pre-
sentd DBP; el 44% fue tratado por DAP, el 36% pre-
sentd sepsis, el 23% presentd HIV, el 26% tuvo ROP
y un 8% ECN.

Al egreso hospitalario el puntaje Z de peso al
alta demostré que el 77% de los pacientes presentd
desnutricion, el 15% riesgo nutricional y sélo el 8%
egreso6 eutrofico (Figura 3).

Al alta hospitalaria los RN <1.000 g que egre-
saron eutréficos tuvieron un aumento promedio de
peso diario de 23 g, los que se encontraban en ries-
go nutricional 16 g/dia y los desnutridos 15 g/dia.
Los RN eutréfico al alta hospitalaria alcanzaron la
nutricién enteral total a los 42 dias; los pacientes
gue egresaron con riesgo nutricional demoraron 43
dias y los desnutridos 47 dias.

En cuanto al puntaje Z de perimetro cefalico al
alta se evidencié un 38% de desnutriciéon, 36% con
riesgo nutricional y un 26% eutroéfico.

Grupo 2

En el Grupo 2 se encontré una correlacion vy sig-
nificancia estadistica (0,656; p 0,01) entre el puntaje
Z de peso al alta hospitalaria y el aumento de peso
diario promedio (Figura 4), al igual que la correla-
cion y significancia estadistica entre las variables de
puntaje Z de peso al alta hospitalaria y presencia de
DAP durante la internacién (0,406; p 0,05).

No se hall6 correlacion estadistica entre el punta-
je Z de peso al alta hospitalaria y la edad gestacional
al nacer, tiempo de estadia hospitalaria, el inicio de
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la nutricion enteral trofica, el tiempo en recuperar el
peso de nacimiento, el tiempo en alcanzar el volu-
men enteral total, la presencia de DBP y sepsis.

El 14% del total de pacientes del Grupo 2 presen-
t6 DBP, el 30% fue tratado por DAP, el 35% presento
sepsis, el 14% HIV, el 11% tuvo ROPy un 5% ECN.

Al egreso hospitalario el puntaje Z de peso al
alta demostré que el 32% presenté desnutricion, el
49% riesgo nutricional y el 19% egresé eutrdfico
(Figura 5).

En cuanto al puntaje Z de perimetro cefélico al
alta se evidencié un 19% de desnutriciéon, 38% con
riesgo nutricional y un 43% eutréfico.

Al alta hospitalaria, los RN con peso de nacimien-
to entre 1.001-1.500 g que egresaron eutroficos tu-
vieron un aumento promedio de peso diario de 20 g,
los que se encontraban en riesgo nutricional 18 g/dia
y los desnutridos 15 g/dia. Los RN eutréficos alcan-
zaron la nutricién enteral total a los 25 dias, los que
egresaron con riesgo nutricional demoraron 28 diasy
los desnutridos 32 dias.

Los pacientes con un peso de nacimiento < 6
= 1.000 g (G1) comparados con los nifios con un
peso de nacimiento entre 1.001-1.500 g (G2) inicia-
ron la nutricion enteral tréfica mas tarde (7,1+6,3
dias vs 4,6+3,5 dias; p=0,035), tuvieron una velo-
cidad de ganancia ponderal diaria promedio menor
(15,3%2,6 vs 17,8+3,7 g, p=0,01); lo mismo sucedié
con el crecimiento promedio semanal del perimetro
cefélico (0,55+0,13 vs 0,6+0,16 cm; p=0,11) y de-
moraron mas tiempo en llegar a la nutricion enteral
total (45,9+16 vs 27,5+12 dias; p=0,00). El G1 tuvo
un tiempo de estadia hospitalaria mayor que el G2
(98,3+£16,7 vs 56,4+12,5 dias; p=0,00).
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Figura 2: Correlacién en RN <1.000 g entre dias de estadia
hospitalaria y puntaje Z de peso al alta.
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Figura 3: Estado nutricional al alta hospitalaria en
RN <1.000 g Z Score de Peso.
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Figura 1: Correlaciéon en RN <1.000 g entre aumento pro-
medio de peso diario y puntaje Z de peso al alta.

Figura 4: Correlaciéon en RN 1.001-1.500g entre aumento de
peso diario y puntaje Z de peso al alta.
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19%
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M % Desnutricion (Z<-2)
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Figura 5: Estado nutricional al alta hospitalaria
RN 1.001-1.500g Z Score de Peso.

DISCUSION

En el presente estudio, el 77% de los RNPT
<1.000 gy el 32% de 1.001-1.500 g presentaron
retardo del crecimiento extrauterino luego de per-
manecer varios meses en la unidad de cuidados in-
tensivos neonatales, lo cual coincide con los resulta-
dos informados por diversos investigadores.

Lemons et al.’® reportaron por primera vez re-
sultados de una cuantiosa cohorte de lactantes con
MBPN nacidos en los Estados Unidos entre 1995
y 1996, en la cual se encontrd que el 99% de los
lactantes con extremadamente bajo peso al nacer
y el 97% con muy bajo peso al nacer presentaban
retraso del crecimiento a las 36 semanas de EG.
Clark et al." informaron que la incidencia de res-
triccion del crecimiento extrauterino al momento
del egreso hospitalario fue del 28% por peso y del
16% por perimetro cefalico en una cohorte de mas
de 20 mil lactantes prematuros con una EG entre
23-34 semanas. La incidencia global del retraso del
crecimiento a 36 semanas de EG estd inversamente
relacionada con la EG™. En un estudio poblacional
a gran escala de lactantes extremadamente prema-
turos <27 semanas de EG nacidos en Suecia entre
2004 y 2007, Sjostrom et al.™ observaron de igual
manera un retraso severo del crecimiento por peso,
longitud y perimetro cefalico durante los primeros
28 dias posteriores al nacimiento. Por su parte, Shan
et al.?° publicaron una incidencia de RCEU en los
lactantes <37 semanas de EG en cuanto al peso del
56,8%, mientras que Stoll et al.’® informaron una
incidencia en recién nacidos con una EG entre 22 a
28 semanas del 79% para el peso.

Gianni et al.?! realizaron un estudio longitudinal
en 200 nifios de muy bajo peso al nacer ingresados
en unidades de cuidados intensivos neonatales en

ocho hospitales de Rio de Janeiro donde la prevalencia
de RCEU observando el peso fue del 63,5%. Goulart
et al.?2 analizaron una cohorte de 303 RNPT en el Hos-
pital de San Pablo cuyo peso al nacer fue <2.000 g, y
se observo que la incidencia de RCEU para peso fue
del 43% vy para perimetro cefalico del 16%.

Las diferencias encontradas en el numero de
RNPT con retraso del crecimiento extrauterino radi-
can en gue no existe consenso sobre la definicion de
RCEU, siendo en algunos casos considerada como
peso menor al percentilo 10 a las 36 semanas post
concepcionales'™' y en otros peso en -2 desvios es-
tandar del nacimiento al alta'®, por lo tanto resulta
dificil estimar la real incidencia.

Lo ideal seria proporcionar una nutricién adecua-
da al recién nacido prematuro internado para ase-
gurar que la tasa de crecimiento y la composiciéon
corporal sean similares a las de un feto de la misma
edad gestacional.

En el Servicio de Neonatologia del Hospital Lago-
maggiore, inmediatamente después de nacer, se ini-
cia la nutricién parenteral precoz y agresiva, y luego
de la NET se comienza a fortificar la leche humana
de forma estandar; a partir del quinto dia se empie-
za con la fortificacién ajustable segun la respuesta
metabdlica de cada paciente.

Por este método, la ingesta de proteinas se ajus-
ta sobre la base de la respuesta metabdlica del re-
cién nacido evaluado a través de determinaciones
periddicas de nitrdgeno ureico en sangre (BUN). Este
modelo ha sido ideado previamente por el grupo de
Arslanoglu?® y ha demostrado que es factible y prac-
tico. Con el ajuste del modelo, se ha confirmado
que el método de “fortificacion ajustable” es eficaz
para proporcionar a los recién nacidos prematuros
una ingesta de proteinas adecuadas y un crecimien-
to apropiado similar al intrauterino. La fortificacion
ajustable no hace hipdtesis sobre las necesidades de
proteinas de un recién nacido prematuro, sino que
supervisa directamente la respuesta metabdlica se-
gun la situacién real de proteina en cada recién naci-
do. Por otra parte, no necesita analisis frecuentes de
la leche humana y equipos para evaluar su composi-
cién que encarecen su aplicacion, ademas de mano
de obra intensiva; es practico para el uso rutinario.

Los estudios de Arslanoglu, junto con el trabajo de
Cooke et al.?*, demuestran que las determinaciones
de nitrégeno ureico en sangre (BUN) son un excelente
indice de adecuacién de la ingesta de proteinas en los
recién nacidos prematuros clinicamente estables.

También debe considerarse al recién nacido pre-
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maturo en el momento del alta, ya que se presenta
como un desafio nutricional a los profesionales de la
salud en el caso de continuar con lactancia materna
exclusiva, la necesidad de fortificarla. O qué tipo de
férmula lactea artificial debe elegirse para después
del alta si aquello no ocurriera.

Los parametros antropométricos (peso, longitud
corporal y perimetro cefélico) de acuerdo a los puntos
de corte de la OMS para puntaje Z contintan siendo
el método de eleccién en la evaluacion post alta de la
adecuacion a la estrategia nutricional elegida?>.

El disefio y uso de un protocolo con recomenda-
ciones alimentario-nutricionales para recién nacidos
prematuros al alta hospitalaria se basa en pardme-
tros como el peso de nacimiento, comorbilidad aso-
ciada, edad gestacional corregida y valor actual de
puntaje Z de peso del nifo.

Para mejorar el estado nutricional de estos pa-
cientes al salir del hospital es sumamente importan-
te disefiar y respetar protocolos de nutricion tanto
durante la internacién como el seguimiento después
del alta hospitalaria®>?’. Esto permitira unificar crite-
rios profesionales frente a la intervencion nutricio-
nal de estos nifos, y por consiguiente, mejorar su
nutricion al reducir el déficit o exceso de nutrientes,
promover una aceleracion del crecimiento postnatal
adecuado y lograr una mejora de su supervivencia y
calidad de vida.

CONCLUSIONES

La restriccion del crecimiento extrauterino aln es
un grave problema en los recién nacidos prematuros,
especialmente para aquellos que nacen con menos
de 1.000 g y que padecen patologias cominmente
asociadas a la prematurez, sobre todo displasia bron-
copulmonar. Los resultados observados del puntaje
Z de perimetro cefdlico al alta en ambos grupos es-
tudiados evidencian una priorizacién del crecimiento
del mismo para evitar dafio neurolégico.

Por otro lado, puede concluirse a través de los re-
sultados obtenidos que en los recién nacidos con peso
de nacimiento < 6 = 1.000 g, si se logra la alimenta-
cion enteral total en 42 dias y se llega a un incremento
de peso de 23 g/dia, existe mayor posibilidad de exter-
narlos con un estado nutricional eutréfico.

En los recién nacidos con peso de nacimiento en-
tre 1.001-1.500 g si se logra la alimentacion enteral
total en 25 dias y se llega a un incremento de peso
de 20 g/dia, existe mayor posibilidad de externarlos
con un estado nutricional eutréfico.

La alimentacion deficiente e inadecuada durante

la hospitalizacion, el peso de nacimiento por debajo
de los 1.000 g, la duracién de la estadia hospitalaria
y la presencia de comorbilidades como la displasia
broncopulmonar son las razones principales por las
gue se produce retardo del crecimiento extrauterino
en el recién nacido prematuro.

La estandarizacion de las practicas alimentarias-
nutricionales, la nutricidon parenteral precoz y agresi-
va para compensar la interrupcion brusca del aporte
transplacentario de nutrientes, acompafnada de la
nutricion enteral tréfica (también precoz) para es-
timular y mantener el trofismo intestinal y asegurar
una mayor tolerancia por via enteral a medida que
su condicién clinica lo permita, lograran promover
el crecimiento postnatal, optimizar la composiciéon
corporal y mejorar el desarrollo neurolégico en estos
nifos?®3'. Cabe destacar que es de vital importan-
cia la individualizacion de la fortificacion de la leche
humana una vez que se suministre todo el volumen
gue requiere el RNPT por via enteral.
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