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RESUMEN:

INTRODUCCION: Es sabido que los neonatos descienden de peso de forma préacticamente
universal en los primeros dias de vida. Este descenso de peso resulta de interés clinico; en la
actualidad no existe consenso global acerca del mismo y las variables que influyen sobre este.

OBJETIVOS: Determinar la asociacion entre diferentes variables y la variacion de peso del
recién nacido sano de término.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, prospectivo, descriptivo. Fueron
incluidos 32 recién nacidos de término de la maternidad del Hospital de Clinicas, en julio-agosto
de 2019. Para el analisis de datos se realiz6 test de Chi cuadrado para el estudio de asociacién
entre variables cualitativas, y test de Fisher en los casos necesarios. Para el andlisis de las medias
de los descensos de peso se aplico la prueba T Student. Se utilizdé un nivel de significancia de
0,05 (alfa 5%).

RESULTADOS: La multiparidad materna y la edad gestacional menor de 39 semanas
mostraron cierta tendencia a presentar una mayor pérdida de peso entre las 24 a 48 horas y las 0
a 24 horas, respectivamente. Para la variable via de parto, la ceséarea present6 un mayor descenso
de peso a lo largo del tiempo. En cuanto a la variable alimentacion, los recién nacidos alimentados
con pecho directo exclusivo mostraron mayor pérdida de peso.

CONCLUSIONES: La media global de descenso de peso para la muestra fue de 4,89%, siendo
para el intervalo de 0 a 24 horas de 3,69%, para el de 24 a 48 horas de 5,51% y una media de
5,32% para el intervalo de 48 a 72 horas. No existieron diferencias estadisticamente significativas

entre las distintas variables y el descenso de peso.

PALABRAS CLAVE: descenso de peso - neonatos - recién nacido de término - lactancia

materna




ABSTRACT:

BACKGROUND: It is known weight loss is practically universal for neonates on the first days.
This weight loss it is a fact of clinical interest; up to this day the medical community had not
reach consensus about it and which are the variables that affect it.

OBJECTIVE: To determine the association between different variables and healthy term new
born weight variation.

METHODS: Observational, prospective, descriptive study. At the Hospital de Clinicas’s
maternity from 11 July to 31 August 2019, were included 32 full term neonates. Data was
compared with Chi square test and Fisher test in needed cases. For the weight loss mean analysis
it was used Test Student, using a level of significance of 0,05 (alpha = 5%).

RESULTS: Maternal multiparity and a gestational age less than 39 weeks showed a certain
tendency toward a higher weight loss between 24 and 48 hours of age and first 24 hours
respectively.

Referring to the delivery mode, those who were born via cesarean delivery showed a greater
weight loss as time goes by.

Regarding to the feeding type variable, newborns breastfed showed a greater weight loss
percentage, in comparison to those who were fed with formula.

CONCLUSIONS: The general mean of weight loss for our sample was 4,89%, being 3,69%
for the 0-24 hs interval, 5,51% for the 24-48 hs range, and a mean of 5,32% for the 48-72 hs
period. It was not possible to check statistically relevant differences between the different

variables studied related to weight loss.

PALABRAS CLAVE: weight loss - neonates - newborn term - breastfeeding




Introduccion

Antecedentes
Después del nacimiento, la mayoria de los recién nacidos (RN) presentan una pérdida de peso

fisiologica durante los primeros dias (1). Expertos en el &rea no llegan a un acuerdo en definir qué
constituye una pérdida de peso neonatal normal, ni qué factores se encuentran asociados a la
misma y en qué magnitud. (2)

En cuanto a la asociacion entre el descenso de peso (DP) y la hiperbilirrubinemia,
investigaciones previas mostraron que el porcentaje de DP en los primeros 3 dias de vida presenta
una correlacién positiva significativa con la hiperbilirrubinemia (principalmente en el segundo y
tercer dia). Estos estudios hallaron una correlacion significativa entre tipo de alimentacion o via
de parto en funcion de los niveles de hiperbilirrubinemia, concluyendo que el DP en los primeros
3 dias de vida podria servir como una herramienta para prevenir la hiperbilirrubinemia, indicando
a tiempo la alimentacion suplementaria (3). En relacion a lo antes mencionado, en otro estudio se
concluy6 que el riesgo de presentar hiperbilirrubinemia grave es aproximadamente 4 veces mayor
para los RN con pérdida de peso significativa en comparacién con los RN con pérdida de peso
aceptable. (4)

En lo que respecta a la asociacion entre el DP y el tipo de alimentacidn, existen diversos estudios
que relacionan ambas variables. Un estudio realizado en California en el afio 2015 concluy6 que
el modo de alimentacion afecta dramaticamente el DP, demostrando que el mismo es mayor en
aquellos RN alimentados exclusivamente a pecho, en comparacion con aquellos que recibieron
férmula (5)En concordancia con estos hallazgos, un estudio realizado en Chile en 2018 obtuvo
los mismos resultados. (1)

En un estudio realizado en el afio 2018 en Espafia, se concluye que una pérdida de peso al nacer
se asocia con un mayor riesgo de cese a mediano plazo de la lactancia materna exclusiva.
Asimismo, en dicho estudio no se identificaron puntos de corte en los valores de DP que pudieran
ser utilizados como predictores para iniciar la alimentacion suplementaria, siendo ésta una

interrogante que continda sin respuesta. (6)

Con respecto a la via de parto, diversos estudios publicados analizan la asociacién entre la
misma y el DP. Una conclusion frecuente a la que se llega dentro de estos estudios es que algunos
factores del pre-parto en la cesarea, como por ejemplo la hidratacion materna, afectan
moderadamente el DP. Esto resulta en que los neonatos nacidos por parto vaginal presenten un

menor DP en comparacion con aquellos nacidos por cesérea. (5) (7)



Ademas, en un estudio realizado en Turquia (2015) se concluyé que en los RN por parto vaginal
la pérdida de peso maxima ocurrié luego de las 48 horas de vida, mientras que en los RN por
cesarea ocurrié luego de las 72 horas de vida (8)

En cuanto a esta misma tematica, existen diversos estudios realizados a nivel regional; se analizé
el DP total para las primeras 48 hs de vida, observando que los RN por ceséarea descienden méas
que los RN por parto vaginal. (1)

En concordancia con estos hallazgos, un estudio realizado en Brasil (2016) concluy6 que el
parto por cesarea es efectivamente un factor de riesgo para el DP en los primeros dias de vida, y
que, por tanto, reduciendo el nimero de cesareas seria posible minimizar la pérdida excesiva de

peso neonatal. (7)

A nivel local, el Unico estudio hallado en la literatura, sobre la variacion de peso en neonatos y
su asociacion con diversas variables, fue realizado en el Centro Hospitalario Pereira Rossell en el
afio 2016 con una muestra de 431 neonatos. La media de DP fue de 5.3 + 3.2%. No se observaron
diferencias significativas en la variacion de peso entre RN con diferente via de finalizacion del

embarazo, edad gestacional y tipo de alimentacion recibida. (9)

Problema

¢Existe asociacion entre los factores estudiados y el descenso de peso del recién nacido de

término sano en sus primeras horas de vida?

Justificacion

Debido a la falta de evidencia cientifica, no existe consenso para diferenciar una pérdida de peso
fisiologica de una patoldgica (10). Los factores que la determinan han sido objeto de multiples
estudios realizados a nivel global, de todos modos, alin existe controversia al respecto.

El alta temprana del binomio madre/neonato se ha convertido en una préctica comun debido a
las necesidades sociales y econémicas actuales. Sin embargo, la misma ha implicado un aumento
en la tasa de reingreso temprano luego del alta. Entre los factores que han determinado este
reingreso se encuentran: ictericia, dificultades en la alimentacion, pérdida excesiva de peso,
deshidratacion e hipernatremia. (11)

Un estudio realizado en Bolivia, destaca que la hiperbilirrubinemia y las dificultades en la

alimentacion persisten en todo el mundo especialmente en los paises menos desarrollados. Una
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pérdida significativa de peso refleja dificultades en la alimentaciéon y parece ser un factor
importante asociado con la hiperbilirrubinemia grave en RN a término alimentados con leche
materna (LM). Si estos hallazgos son confirmados, la pérdida de peso desde el nacimiento podria
convertirse en un parametro clinico util para identificar RN a término alimentados con LM en
riesgo de presentar hiperbilirrubinemia grave, particularmente en entornos donde los niveles
rutinarios de bilirrubina transcutanea antes del alta aiin no se han implementado. (4)

La variacién de peso del RN se utiliza como indicador de un adecuado aporte de LM. Por lo
tanto, el porcentaje de DP en los primeros dias de vida podria ser uno de los parametros utilizados
para la introduccion de sucedaneos de la leche materna (SLM). Actualmente el nivel de evidencia
sobre esta tematica es bajo. Tanto el porcentaje de pérdida de peso que indicaria la suplementacion
con SLM, como la disminucion de peso compatible con el alta hospitalaria segura, son pardmetros

sobre los cuales no existe consenso, por lo cual continGan siendo grandes interrogantes. (7)

A partir de los resultados obtenidos se pretende identificar los factores que se asocian al DP
neonatal, para poder elaborar diferentes estrategias a implementar desde el hacimiento, evitando
asi internaciones prolongadas, reingresos y patologias asociadas.

La construccion de un posterior nomograma de pérdida de peso en las primeras horas de vida
seria una herramienta Util para la préactica clinica sirviendo como base para la decisién de
maltiples conductas clinicas, incluyendo el momento del alta, la necesidad de soporte o

suplementacion de la lactancia, entre otros. (12)

Marco tedrico

En la primera semana posterior al parto, debido a la pérdida del liquido extracelular y a la ingesta
limitada de los RN, existe una pérdida de peso considerada fisiologica que varia entre 7% y 15%
(13) (14)

Hasta el dia de hoy sigue sin determinarse un punto de corte en el porcentaje de DP que defina
a partir de qué valor debemos alertarnos y considerar que estamos frente a una pérdida de peso
patoldgica en el neonato. Este hecho lleva a que existan, en todo el mundo, diferentes perspectivas
y consensos acerca de esta cuestion.

En paises occidentales algunos estudios han sugerido un potencial punto de corte de entre 5% y
12% para aquellos neonatos alimentados con pecho directo exclusivo (PDE) y de 2% a 3% para

aquellos alimentados con SLM, mientras que la Academia Americana de Pediatria recomienda



explicitamente un punto de corte de 7%, que define un DP excesivo para agquellos neonatos
alimentados a pecho exclusivamente. (15)

Otros organismos apoyan la regla del 7% para definir el DP patoldgico, entre ellos se encuentran
la Asociacion Internacional de Consultores de Lactancia y la Academia de Medicina de Lactancia
Materna, las cuales sugieren que la técnica de lactancia debe ser evaluada en aquellos neonatos
con un DP superior al 7%. (10)

Por su parte, una bibliografia local, avala que el DP del RN no debe superar el 8%, destacando
a su vez el importante rol que juega el control de la técnica de amamantamiento sobre esta
variable. Sumado a esto, esta misma bibliografia establece que una pérdida mayor al 10% del
peso al nacer debe hacer a los profesionales valorar la necesidad de reingreso hospitalario.

Es sabido que las medidas nutricionales tomadas durante la edad pediatrica son esenciales para
prevenir el desarrollo de multiples enfermedades propias de la edad adulta. La alimentacion “debe
asegurar un aporte de nutrientes acorde a sus altos requerimientos, que permita el adecuado
crecimiento y desarrollo psicomotor y prevenga carencias especificas” (16)

La LM es considerada el alimento mas completo para los RN por sus propiedades nutricionales,
presentando beneficios inmunoldgicos y disminuyendo el riesgo de padecer enfermedades
crénicas no transmisibles en su vida adulta. La principal causa de un inapropiado incremento de
peso es una lactancia inadecuada, la cual puede deberse a una escasa frecuencia de mamadas,
falta de mamadas nocturnas, mala técnica de amamantamiento, incorrecto vaciamiento de las
mamas, entre otros. (17)

Las "Normas nacionales de diagnostico, tratamiento y prevencion” establecen la recomendacion
de que el RN debe ser puesto al pecho lo antes posible luego del nacimiento, para favorecer asi la
produccion lactea, y a partir de este momento la forma de administracién debe ser a demanda, sin
regirse por horarios preestablecidos. (16)

Segun un articulo publicado en Italia en el afio 2014, el apoyo ofrecido por personal capacitado
durante la hospitalizacién podria reforzar la educacién materna y familiar en relacion a la
alimentacion infantil (11). Esto apoya lo aconsejado en la literatura nacional, acerca de que una
postura correcta del binomio madre-hijo y un buen acople al pecho generalmente son la base de
un amamantamiento exitoso (13), evitando asi, readmisiones hospitalarias debido al DP excesivo
y su asociacion a hiperbilirrubinemia.

Algunos indicadores de la existencia de una ingesta inadecuada, como el nimero de
deposiciones diarias, o la duracion del proceso de transformacién de meconio a materias
formadas, pueden ser Utiles para identificar a aquellos neonatos en riesgo de deshidratacion; de

todos modos, son factores muy inespecificos, subjetivos y variables en cada sujeto. (3)



En abril del afio 2009, en nuestro pais fue creada la Norma Nacional de Lactancia Materna
fomentando que la misma sea exclusiva hasta los 6 meses, asi como el entrenamiento del personal

de salud y de las puérperas en la buena practica de amamantamiento (17)

El parto por cesarea ha sido descrito como factor de riesgo para una lactancia materna
subdptima, un retraso en el comienzo de la lactancia y una pérdida de peso excesiva del RN,
siendo un determinante mayor del DP en el periodo comprendido entre las 24 y 48 horas, y en el
DP total de las primeras 48 horas. Un nifio nacido por cesérea es 2,42 veces mas propenso a una
disminucién de peso excesiva. Estos hallazgos sugieren que los factores del preparto como el
estado de hidratacion materna, pueden afectar la pérdida de peso posnatal en los RN alimentados
con pecho. EI DP se asocia a una sobrecarga de volimenes en las madres que son sometidas a
cesarea, con la consiguiente sobrehidratacion del RN, lo que contribuye a una mayor pérdida de
peso. El riesgo relativo de los RN que perdieron mas de 10% de su peso al nacer se triplicé cuando
las mujeres tuvieron un balance de liquido positivo de mas de 200 mL/h durante el periodo
intraparto. De esta manera, los volumenes de fluidos intravenosos infundidos son un factor que

podria contribuir a la pérdida de peso en los RN durante las primeras 48 horas de vida. (1)

Entre el 60-80% de los RN sanos de término se presentaran con ictericia idiopatica en el periodo
postnatal. Debe ser considerada un proceso fisioldgico y de adaptacion extrauterina, siempre y
cuando ocurra en un cierto periodo, dentro de un determinado rango de bilirrubinemia. La misma
habitualmente se hace visible a las 48-72 horas de nacido, con un pico maximo entre el cuarto y
séptimo dia de vida, tendiendo a desaparecer entre el séptimo y décimo cuarto dia. Es debida a
diversas causas, que en parte son explicadas por inmadurez de diversos procesos en el neonato,
como por ejemplo la funcion hepética inmadura o la baja cantidad de bacterias intestinales, pero
también puede ser explicada por una lactancia materna mal establecida, lo que conlleva a mayor
riesgo de ingesta caldrica deficiente y deshidratacion, resultando en una motilidad gastrointestinal
retardada que determina un aumento en la circulacion enterohepética de la bilirrubina. (3) (4).
Para prevenir y mejorar esta condicion se recomiendan mamadas frecuentes, 8 a 12 en 24 horas,

dia y noche, y no suspender la lactancia (17)

La ictericia es una causa importante de reingreso hospitalario. Esta se asocia al alta antes de las
72 horas, al sexo masculino, incompatibilidad de grupo clésica, a la edad gestacional menor a 38

semanas, a la alimentacion a pecho exclusivo y a la pérdida de peso mayor al 10% del peso al



nacer. Es importante evaluar adecuadamente el riesgo de ictericia y la calidad de la alimentacion
para evitar el reingreso debido a esta causa (18) (19)

Se requiere el cuidado y control riguroso de los nifios afectados con hiperbilirrubinemia, ya que
el kernicterus es la complicacion més grave debido a la neurotoxicidad de la bilirrubina indirecta.
El kernicterus se caracteriza por el dep6sito de bilirrubina en los ganglios basales, con dafio
neuronal masivo y secuelas neurol6gicas importantes, lo cual es motivo de reingreso para

fototerapia (18)

Objetivos
General: Estudiar la variacién de peso del recién nacido sano de termino.

Especificos:

1. Determinar si existe asociacion entre el descenso de peso y el tipo de
alimentacion (Pecho directo exclusivo/ Alimentacion mixta).

2. Determinar si existe asociacion entre el descenso de peso y la via de parto
(Vaginal/Ceséarea).

3. Determinar si existe asociacion entre el descenso de peso y la edad
gestacional al momento del nacimiento (Término maduro/ inmaduro)

4, Determinar si existe asociacion entre el descenso de peso y la paridad

materna (Primipara/Multipara).

Metodologia:

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo. Se incluyeron todos los RN sanos, normopeso,
internados en el sector de alojamiento madre-hijo del Hospital de Clinicas en el periodo
comprendido entre el 11 de julio y el 31 de agosto de 2019, de 37 semanas a 41 semanas y 6 dias
de edad gestacional, y cuyos padres y/o tutores hayan consentido la participacion en la
investigacion. Fueron excluidos todos los RN con malformaciones congeénitas, productos de

embarazos maltiples, y RN alimentados exclusivamente con formula.



La variable dependiente en estudio fue el DP en porcentaje, dividido en 3 categorias: menor a
5%, entre 5y 10% y mayor a 10%; siendo ésta tomada como una variable cualitativa de escala
ordinal. Se registrd el peso en intervalo en intervalos de 24 horas hasta el alta (dividido en tres
rangos horarios: de 0 a 24, de 24 a 48, y de 48 a 72 horas).

Se analizaron las siguientes variables independientes: via de parto (vaginal o cesarea), paridad
materna (primipara o multipara), edad gestacional al nacer (término maduro o término inmaduro)
y alimentacidn recibida (pecho directo exclusivo o alimentacion mixta: pecho directo y SLM.

Estas se clasificaron como cualitativas de escala nominal.

Definiciones operacionales:

° Descenso de peso porcentual: Es definido como la diferencia entre el peso al
nacer y cada peso registrado subsecuentemente, calculado como un porcentaje (como es
tipicamente realizado en la préactica clinica diaria). (5)

< Descenso de peso fisiologico: 5%- 7% (13)
% Descenso de peso de riesgo: 7%-10%

< Descenso de peso patolégico: >10% (13)

° Edad gestacional: Se calcula a través de la fecha de Gltima menstruacion (FUM),
cierta, segura y confiable, y ecografias obstétricas antes de las 12 semanas de edad
postmenstrual con un error de £ 7 dias. De no contar con estos datos, se utilizaran las
caracteristicas somaticas del RN (Método de Capurro, Ballard modificado y Dubowitz),

sabiendo que tiene mayor variabilidad (£ 2 semanas). (13)

2

% RN de término: Clasicamente se define como aquel RN entre 37 semanas
y 41 semanas + 6 dias. Se consideran de término inmaduro los nacidos entre las
37y las 38 semanas y 6 dias, y de término maduro los nacidos entre las 39 y las

41 semanas y 6 dias (13)

° Lactancia materna exclusiva: Nada por via oral desde el nacimiento, excepto

la LMy, posiblemente, medicamentos y vitaminas. (6)

° Alimentacion mixta: Pecho directo mas SLM.

° Normopeso: Se define como el peso entre 25009 y 4000g. (6)
10



Recoleccion de datos e instrumentos

Se registro el peso al nacimiento y en intervalos de 24 horas hasta el alta del RN. Todas las
mediciones se obtuvieron mediante una Unica balanza, marca Roset Seca, modelo 834, calibrada
una vez por afio, con un rango de 0,1 a 10 kilogramos y un error de 10 gramos. Para homogeneizar
los pesajes, los mismos fueron expresados en gramos Yy realizados por personal médico en sala.
Los datos fueron registrados en una planilla preestablecida, adjunta a la historia clinica del RN.

Los datos de edad gestacional, paridad materna, via de parto y alimentacion fueron extraidos de
la historia clinica del RN. En caso de ausencia de la misma, se obtuvieron los datos del Sistema
Informatico Perinatal (SIP).

Extraccion de datos

Los datos fueron obtenidos a partir de la planilla de volcamiento de datos incluida en la historia
clinica (Anexos), y mediante el SIP.

Analisis de datos

Los datos fueron procesados en el programa estadistico informatico: Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS).

El andlisis estadistico fue realizado mediante el test de Chi Cuadrado para el estudio de
asociacion entre variables cualitativas y mediante test de Fisher en los casos necesarios. Para el
andlisis de las medias de los DP para cada variable se utiliz6 la prueba T Student. Se utiliz6 un

nivel de significancia de 0,05 (alfa 5%).
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Aspectos Eticos

Se le solicité consentimiento informado a la madre, padre y/o tutor del RN para realizar las
mediciones de peso cada 24 horas, y ademas tener acceso a su historia clinica. En caso de que
ambos padres fueran menores de 18 afios, no estuvieran casados ni emancipados, se requirio la
autorizacion mediante el consentimiento informado al adulto referente de sus progenitores, y el
asentimiento de los mismos. (Anexos)

No fueron incluidos en la investigacion RN cuyos padres no otorgaron el consentimiento
informado ni aquellos neonatos que siendo sus padres menores de edad se negaron a la
participacion, perdiendo validez en estos casos el consentimiento informado autorizado por el
adulto referente.

Los RN gue formaron parte del estudio fueron pesados al nacer y en intervalos de 24 horas hasta
el alta.

Cabe destacar que la investigacion no gener6 ningln beneficio, asi como tampoco ocasion6
ningun dafio a los participantes.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica para Proyectos de Investigacion del
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela el dia 3 de julio de 2019. EI mismo no tuvo financiacion

y los autores no declaran conflicto de intereses.
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121 neonatos

98 neonatos

78 neonatos

—

gemelares

23 fueron excluidos por
tener un peso al nacer
<2500mg o > 4000mg

20 fueron excluidos por
presentar una edad
gestacional < 37 semanas

2 fueron embarazos

De 20 neonatos no se
obtuvo el consentimiento

De 22 neonatos no fue
posible la obtencién de la
v historia clinica

criterios de seleccién

Figura 1. Poblacion derivada de acuerdo a los

Resultados:

En el periodo de julio - agosto de
2019 nacieron 121 neonatos en la
maternidad del Hospital de Clinicas.
Excluyendo a quienes no cumplieron
con los criterios de inclusion y
aquellos que sus tutores no otorgaron
su consentimiento o de los cuales no
se obtuvo la historia clinica, en el
analisis final fueron incluidos 32 RN.
(Figura 1).

De la totalidad de la muestra, 17
(53.1%) RN correspondieron al sexo
femenino. Con respecto a la via de

parto, 21 de ellos fueron partos

vaginales (65.6%); predominando sobre las cesareas, y de la totalidad materna 23 (71.9%) fueron

primiparas. En cuanto a la edad gestacional, 24 (75%) correspondieron a RN de término maduro,

y para el andlisis de la alimentacion, fueron incluidos 27 neonatos, de los cuales 17 (63.0%)

recibieron PDE. (Tabla 1).

Para los dos primeros intervalos de
tiempo se utilizd la totalidad de la
muestra, mientras que en el Gltimo se
excluyeron 11 (34.4%) RN debido a
su alta temprana.

Se observé que la mayoria de los
neonatos presentaron un DP menor al
5% en los intervalos de 0 a 24 horas
(84.4%) y de 48 a 72 horas (61.9%);
mientras que en el intervalo de 24 a 48

horas predominaron los que perdieron

Poblacion total 32

Edad T. inmaduro 25,0% (8)
gestacional | T maduro 75,0% (24)

3 0,
Sexo Femenino 53,1% (17)
Masculino 46,9% (15)

” ;- 0
Ve pari Parto vaginal 65,6% (21)
Cesarea 34,4% (11)

L, o
Paridad Primipara 71,9% (23)
Multipara 28,1% (9)
Alimentacion PI?E 63,086 (17)
Mixta 37,0% (10)

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra

entre 5% y 10% de su peso al nacer. (Tabla 2)
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Porcentaje de descenso de peso entre 0 - 24 hrs

n total (%) <5% 5%-10% >10%
100% (32) | 84,4% (27) | 12,5% (4) | 3,1% (1)
Porcentaje de descenso de peso entre 24 - 48 hrs
n total (%) <5% 5%-10% >10%
100% (32) | 40,6% (13) | 59,4% (19) | 0,0% (0)
Porcentaje de descenso de peso entre 48 - 72 hrs
h total (%) <5% 5%-10% | >10%
65,6% (21) | 61,9% (13) | 33,3% (7) | 4,8% (1)

Tabla 2. Porcentaje de descenso de peso en rangos

Entre las 0 y las 24 horas fueron
excepcionales los DP de riesgo
(mayor a 7%), estando éste
representado Unicamente por un
valor de DP de 9,43%, observado
en la figura como un punto
atipico (Figura 2), ya que los
valores maximos de este rango de
tiempo (excepto el valor atipico)
no superaron el 507 %. En

contraposicién, 10% de los neonatos en el rango de 24 a 48 horas se encontraron con un DP por

encima del 7%, hecho que ocurrié de forma similar en el dltimo intervalo (48 a 72 horas), siendo

en esta ocasién representado por un 18%; situacion que reafirma que los mayores porcentajes de

DP se encuentran ubicados luego de las 24 horas del nacimiento.

La media de DP para las 0 a 24 horas fue de 3,56% (DE 1,62), de 5,55% (DE 5,51) para el
intervalo de las 24 a 48 horas y una media de 5,32% (DE 1,9) en el intervalo de 48 a 72 horas. La
media global de DP de la muestra fue de 4,89%. (Figura 2)
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Figura 2. Distribucion del porcentaje de descenso de peso en funcion de los rangos
temporales
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A partir de la obtencion de las medias de DP para cada variable se realiz6 un anélisis mediante

prueba de T Student, el cual no arrojo6 valores p significativos. (Tabla 3)

EDAD GESTACIONAL
Intervalos Termino inmaduro Termino maduro
de tiempo | Media (%) | DS (%) Valor p Media (%) | DS (%) Valor p
0-24 hrs 2,80 3,27 NS 3,10 1,44 NS
24 -48 hrs 3,99 3,39 NS 5,05 2,41 NS
48 - 72 hrs 5,36 1,79 NS 5,41 2,26 NS
VIA DE PARTO
Intervalos Parto vaginal Cesdrea
de tiempo | Media (%) | DS (%) Valor p Media (%) | DS (%) Valor p
0-24 hrs 3,19 2,14 NS 2,70 1,71 NS
24 - 48 hrs 4,86 2,62 NS 4,63 2,88 NS
48 - 72 hrs 5,45 1,90 NS 5,30 2,59 NS
ALIMENTACION
Intervalos PDE Mixta
de tiempo | Media (%) | DS (%) Valor p Media (%) | DS (%) Valor p
0-24 hrs 3,40 2,07 NS 2,61 2,11 NS
24 -48 hrs 4,99 2,60 NS 5,09 3,07 NS
48 - 72 hrs 5,68 2,34 NS 5,21 2,04 NS
PARIDAD
Intervalos Primipara Multipara
de tiempo | Media (%) | DS (%) Valor p Media (%) | DS (%) Valor p
0-24 hrs 2,84 2,22 NS 3,49 1,21 NS
24 - 48 hrs 4,46 2,87 NS 5,61 1,97 NS
48 -72 hrs 5,21 2,16 NS 5,80 2,13 NS
Tabla 3. Medias de descenso de peso porcentual para cada variable

15



A continuacion, se representa el DP en funcidn de las distintas variables estudiadas (via de parto,
edad gestacional, paridad materna y alimentacion), y para cada una de ellas se realiza el anélisis

por intervalos de tiempo (0 a 24 horas, 24 a 48 horas y 48 a 72 horas). (Figuras 3-6)

En cuanto a la variable alimentacion, visualmente no existen diferencias importantes en el
primer rango horario para el DP porcentual de los RN alimentados a PDE en comparacion con
aquellos alimentados de forma mixta, destacAndose que en su mayoria los neonatos se encuentran
dentro del rango de DP menor al 5%. Existe un mayor porcentaje de RN alimentados con PDE
que descendieron entre 5% y 10% de su peso al nacer (17,6 %) en comparacion con aquellos
alimentados de forma mixta (10%). (Figura 3a.)

Las diferencias anteriormente citadas permanecen en el intervalo de 24 a 48 horas,
aproximadamente en la misma proporcién. Un hecho a destacar es que en las primeras 24 horas
predominaron los neonatos con DP menor al 5% en comparacion con aquellos que descendieron
de 5 a 10%, sin embargo, en el intervalo de 24 a 48 horas esta relacion se invirtié. (Figura 3.b)

En el dltimo intervalo de tiempo se invierten nuevamente las proporciones, siendo similares a

las de las primeras 24 horas, pero con una diferencia ain mas notoria. (Figura 3.c)

a b.
100%
100%

B0% 80%
60% 0%
40% 0%
20% 20%

0,

v PDE Mixta o PDE Mixta

m<5% W5-10% m>10% m<5% m5-10% m>10%

C.

Figura 3. Descenso de peso en
rangos porcentuales en funcion de

100
80 la alimentacién entre las 0-24
60 horas (a), 24-48 horas (b) y 48-72
40 horas (c).
20
0
PDE

Mixta

m<5% m5-10% ®>10%
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A pesar de lo anteriormente citado, en el analisis bivariado entre la alimentacion y el DP no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa para ninguno de los intervalos de tiempo (valor-
p > 0,05). (Tabla 4)

Para la variable edad gestacional se destaca en el primer rango horario (Figura 4.a) que la
mayoria de los RN de término maduro (91.7%) presentan porcentajes de DP situados dentro de
la categoria menor al 5%, siendo practicamente despreciable la cantidad de neonatos (8.3%) con
pérdidas mayores al mismo. A pesar de la mayor versatilidad observada en el gréfico
correspondiente a término inmaduro, se mantiene una predominancia porcentual de pérdidas
menores al 5% (62.5%).

En el rango comprendido entre las 24 a 48 horas (Figura 4.b), se observa que tanto en RN de
término inmaduro como en aquellos de término maduro el porcentaje de pérdida de peso aumenté.
En los nacidos luego de las 38 semanas de gestacién, la cantidad de neonatos pertenecientes al

grupo de DP menor al 5% (45.8%) y aquellos con un DP entre el 5% y 10% (54.2%) practicamente

se igualan.
a. b.
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40%
409
% 20%
0% Termino Termino maduro
Termino inmaduro Termino maduro inmaduro
m<5% mM5%-10% ®m>10% m<5% mM5%-10% ®m>10%
C. Figura 4. Descenso de peso en

rangos porcentuales en funcion de

12822 la edad gestacional entre las 0-24
60% horas (a), 24-48 horas (b) y 48-72
40% horas (c).

20%
0%

Termino Termino maduro
inmaduro

m<5% mM5%-10% ®mM>10%
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En el tercer dia de internacion (Figura 4.c), el porcentaje de DP para la mayor parte de los RN
de ambos grupos se encuentra cercano al 60%. Se observa un pequefio porcentaje (6.2%) de
neonatos de término maduro que presentan un DP mayor al 10%.

A pesar de esto, en el analisis bivariado entre la edad gestacional y el DP no existio significancia
estadistica para ninguno de los intervalos de tiempo estudiados, hallandose valores-p mayores a
0,05. (Tabla 4)

En cuanto a la variable via de parto se observo que durante las primeras 24 horas de vida
(Figura 5.a) el DP menor al 5% fue predominante, tanto para el parto por cesarea (90,9%) como
para el parto vaginal (81,0%). Por otra parte, ambas vias de parto presentaron porcentajes menores
de neonatos que tuvieron un DP de entre 5y 10% (9,1% via cesarea, 14,3% via vaginal). Para los
RN por cesarea no se registraron DP mayores al 10%, en cambio, si se registraron porcentajes de
DP mayor al 10% para los RN por via vaginal.

En el intervalo de 24 a 48 horas (Figura 5.b), para el parto por cesarea se encontré una
distribucién similar entre el porcentaje de RN que tuvieron un DP menor al 5% (54,5%) y de 5 a
10% (45,5%), predominando levemente el primer rango porcentual; en cambio para los RN por
via vaginal, el DP entre 5 y 10% fue predominante (66,7%) por encima del porcentaje de RN con
DP menor al 5% (33,3%). En este intervalo de tiempo no se registraron pérdidas de peso mayores
al 10% para ninguna via de parto.

Entre las 48 y 72 horas de vida (Figura 5.c), para los neonatos nacidos por cesarea se observé
un DP menor al 5% en el 50% de los casos, correspondiendo el 50% restante a un DP de entre 5
y 10% (41,7%) y a un DP mayor al 10% (8,3%); por otra parte, en RN por via vaginal se observd
un DP menor al 5% predominantemente (77,8) y un 22,2% tuvieron DP entre 5-10%, para esta

via de parto no se encontraron DP mayor al 10%.
A diferencia de lo observado en las graficas y lo anteriormente mencionado, con respecto a la

variable via de parto, no se demostr6 una asociacion estadisticamente significativa (valor-p mayor
a 0,05). (Tabla 4)
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100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 40%
20% 20%

0% 0%

Cesarea Vaginal Cesarea Vaginal
EH<5% m5-10% ®m>10% E<5% ®m5-10% ®>10%
C. Figura 5. Descenso de peso en

rangos porcentuales en funcién

122; de la via de parto entre las 0-24
0% horas (a), 24-48 horas (b) y 48-
) 72 horas (c).
40%
20%
0%

Cesarea Vaginal

m<5% ®m5-10% ®m>10%

En cuanto al andlisis descriptivo de la variable paridad materna, en el primer rango horario
(Figura 6.a) se pudo observar que una amplia mayoria de RN, tanto de madres primiparas como
de madres multiparas, perdieron menos del 5% de su peso al nacer, notandose un leve predominio
de este porcentaje de pérdida en las madres primiparas. Dentro de este mismo intervalo de tiempo
las pérdidas ubicadas entre 5 y 10% fueron muy similares entre ambos grupos. Las pérdidas de
peso mayores al 10% dentro de las primeras 24 horas solamente se vieron en hijos de madres

multiparas, especificamente en un 4.30% del total de este grupo.

Para esta misma variable, en el intervalo de 24 a 48 horas se observé que la pérdida de peso
menor al 5% predomind en el grupo de las madres primiparas (66.70% frente a un 30.40% en el
grupo de las madres multiparas), por el contrario, el DP ubicado entre el 5y el 10% predominé
en los hijos de madres multiparas (69.60% vs 33.30% en las madres primiparas). En este intervalo
horario no existieron pérdidas de peso mayores al 10% en ninguno de los grupos (Figura 6.b)
Finalmente, en el intervalo de 48 a 72 horas (Figura 6.c) se vio que el DP que predominé fue el

menor a 5%, el cual se present6 en un porcentaje muy similar en ambos grupos. La pérdida de
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peso de entre 5y 10% en este intervalo horario fue de 40% en los hijos de madres primiparas,
predominando sobre los de madres multiparas, donde fue de 31.2%. Las pérdidas mayores al 10%
solo se observaron en los hijos de madres multiparas, correspondiendo a un 6.2% de este grupo.
A pesar de lo sefialado anteriormente, no existié una asociacion estadisticamente significativa en

ningun intervalo de tiempo para la variable paridad materna 'y el DP. (Tabla 4)

a. c
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0%
Primipara Multipara Primipara Multipara
H<5% ®m5-10% ®m>10% H<5% m5-10% ®m>10%
b. Figura 6. Descenso de peso en
100% rangos porcentuales en funcion de
S0 la paridad materna entre las 0-24
0
horas (a), 24-48 horas (b) y 48-72
60% horas (c).
40%
20%

0%
Primipara Multipara

m<5% m5-10% ®>10%
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% Descenso de peso (0 - 24 horas)

<5% 5% -10% >10% Valor p
% (n) % (n) % (n)
0, 0, 0,
Alimentacion PI?E 82,4% (14) | 17,6% (3) | 0,0% (0) 0,589
Mixta 90% (9) 10% (1) 0,0% (0)
imi 0, 0, 0,
Paridad Prlm!para 88,9% (8) | 11,1% (1) | 0,0% (0) 0,802
Multipara 82,6% (19) | 13,0% (3) | 4,3% (1)
T.
es'fa‘i?gnal inmaduro | 62,5% (5) | 25.0% (2) | 12,5% (1) | 0,085
g T.maduro | 91,7% (22) | 8,3% (2) | 0,0% (0)
1 0, 0, 0,
Via de parto Vag!nal 81,0% (17) | 14,3% (3) | 4,8% (1) 0,682
Ceséarea 90,9% (10) | 9,1% (1) 0,0% (0)
% Descenso de peso (24 - 48 horas)
<5% 5% -10% >10% Valor p
%(n) %(n) %(n)
0, 0, 0,
Alimentacion PI?E 29,4% (5) | 70,6% (12) | 0,0% (0) 0,683
Mixta 40% (4) 60% (6) 0,0% (0)
imi 0, 0, 0,
Paridad Prlm!para 66,7% (6) | 33,3% (3) | 0,0% (0) 0,071
Multipara 30,4% (7) | 69,6% (16) | 0,0% (0)
T.
es'fa‘f:?gnal inmaduro | 250% (2) | 75%(6) | 00%(0) | 0201
g T.maduro | 45.8% (11) | 54,2% (13) | 0,0% (0)
i 0, 0 0,
Via de parto Vag!nal 33,3% (7) | 66,7% (14) | 0,0% (0) 0,217
Ceséarea 54,5% (6) | 45,5% (5) | 0,0% (0)
% Descenso de peso (48-72 horas)
<5% 5% -10% >10% Valor p
%(n) %(n) %(n)
0, 0, 0,
Alimentacion P[_)E 50% (6) 41,7%(5) | 8.3%(1) 0,372
Mixta 83,3% (5) | 16,7% (1) | 0,0% (0)
Primipara 60% (3 40% (2 0,0% (0
Paridad g ) @) © 0,817
Multipara 62,5% (10) | 31,2% (5) | 6,2% (1)
dad T
esItEac?onaI inmaduro 60% (3) | 40%(2) | 0,0%(0) | 0817
g T.maduro | 62,5% (10) | 31,2% (5) | 6,2% (1)
Vaginal 50% (6 41,7% (5 8,3% (1
Via de parto g 6 (©) 6 ) 0 (1) 0,373
Cesarea 77,8% (7) | 22,2% (2) | 0,0% (0)

Tabla 4. Analisis de la asociacion de las diferentes variables estudiadas y el
descenso de peso porcentual para cada rango horario.
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Discusion:

A partir de los resultados obtenidos se destaca una tendencia sobre algunas de las variables en
estudio que se aproxima a la bibliografia (1). Del andlisis del DP se desprendié una clara
disminucién del mismo en las primeras 24 horas, y posteriormente, en el tercer dia el neonato

comienza a recuperar peso.

Respecto a la variable edad gestacional, a pesar de no haberse encontrado una asociacién
estadisticamente significativa entre la mismay el DP, existi6 una tendencia de los RN de término
inmaduro a presentar un mayor DP en las primeras 24 horas de vida a diferencia de los RN de
término maduro, en los que se pierde predominantemente menos del 5% de su peso al nacer en
este mismo intervalo de tiempo.

A partir de las tablas descriptivas que relacionan el DP con la edad gestacional podemos
observar que a medida que transcurre el tiempo los porcentajes de DP entre los neonatos de
término maduro e inmaduro comienzan a equipararse. Esto concuerda con lo dicho anteriormente,
en cuanto a que los RN de término inmaduro pierden un mayor porcentaje de peso en las primeras
24 horas, pero en los siguientes intervalos de tiempo, el mismo va acercandose al porcentaje de

DP de los RN de término maduro, haciéndose cada vez mas similar a éste.

En el analisis de la variable alimentacién se desprendié el concepto de que los neonatos
alimentados con PDE son quienes descienden mas de peso, en comparaciéon con aquellos con
alimentacion mixta, demostrado en la literatura (1) (5). Este comportamiento fue
mayoritariamente observado al tercer dia de vida, donde un 41,7 % de los neonatos alimentados
con PDE descendieron entre el 5% y 10% de su peso, en contraposicion con un 16,7% de aquellos
alimentados de forma mixta. A su vez, en este intervalo de tiempo un 8,3% de los neonatos

descendieron mas del 10%, los cuales pertenecian al grupo de RN alimentados a PDE.

En el analisis de la paridad materna, se encontr6 que la multiparidad podria ser un factor
predisponente para el DP en comparacion con los neonatos que fueron nacidos de madres
nuliparas, en el rango de 24 a 48 horas. A pesar de que no se obtuvo un valor significativo, el

valor-p (0,071) fue el més cercano a la significancia en este estudio.
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Con respecto a la variable via de parto, los resultados obtenidos pueden sugerir cierta tendencia
de los RN por cesarea a presentar un mayor porcentaje de DP con respecto a los RN por via
vaginal.

Este hecho es similar a lo demostrado en la bibliografia, mostrando que el mismo podria influir
en un mayor DP durante las primeras 72 horas. Esto puede ser causado por una lactogénesis tardia
en las mujeres después del parto por cesérea, ya sea por razones fisioldgicas o por un retraso en
la alimentacion inicial. EI DP fue cada vez mayor con el transcurso del tiempo, la explicacion de
este comportamiento podria ser la alimentacion, ya que en la préctica clinica habitual se
administran biberones de SLM durante la recuperacion de la madre luego de la cirugia.

Lo anteriormente mencionado apoya lo considerado por algunos autores acerca del beneficio de
un nacimiento por parto vaginal, dado que hace posible la introduccion precoz de la lactancia, lo
gue la diferencia del parto por cesarea, en la cual el periodo de recuperacién de la anestesia puede
demorar el inicio de la misma. (7) (5) (4)

A diferencia del parto por cesérea, la via vaginal no presenté un comportamiento comparable a

la literatura conocida.

La dificultad en la obtencién de historias clinicas luego del alta neonatal, y en ocasiones, la
ausencia del consentimiento informado generé un limitado tamafio muestral. Las tendencias
constatadas en las variables edad gestacional y paridad pudieron ser ocasionadas por las
limitaciones presentadas en la investigacion. Ademas, debido a que el analisis de datos fue
bivariado, pueden no haber sido consideradas multiples variables de intervencion que podrian
influir en el comportamiento de las variables estudiadas, por lo cual, seria de utilidad realizar
posteriormente un estudio multivariado, incluyendo un mayor ndmero de recién nacidos de la

institucion.

Conclusiones y perspectivas:

El presente estudio deja un precedente sentado para la poblacion de la maternidad del Hospital
de Clinicas sobre el analisis de la variacion de peso, ya que es la primera vez que se realiza un
estudio de estas caracteristicas en la institucion. Esta experiencia podria servir como antecedente
para seguir trabajando en este tema a futuro y poder asi, realizar un estudio de mayor magnitud y
mas prolongado en el tiempo, lo que lograria una mejor asistencia de los pacientes poniendo

énfasis en las posibles variables que influyan en el descenso de peso, lo cual disminuiria la estadia
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hospitalaria de estos neonatos, disminuyendo inconvenientes que pueda traer la internacién a estas

familias asi como también los costos para salud publica.

Sobre el comportamiento de las variables analizadas, las que mostraron la posibilidad de
presentar una relacion con el DP fueron la edad gestacional y la paridad materna. Si bien no
presentaron significancia estadistica (valor p de 0,085 y de 0,071 respectivamente), existié cierta
tendencia a que la multiparidad y la edad gestacional menor a 39 semanas se relacionaran con
un mayor DP (valor p préximo a 0,05). Existe la posibilidad de que, de realizarse un estudio con
mayor n muestral, estos hallazgos pudieran resultar significativos, y de esta forma lograr asociar
las variables paridad y edad gestacional con el DP en los primeros dias de vida.
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Anexos

Consentimiento informado

Facultad de Medicina, UdelaR Montevideo, Uruguay.

Mediante este documento se solicita su autorizacion para el uso de datos personales de la
historia clinica en la siguiente investigacion:

Estudio de la variacion de peso en recién nacidos de término sanos en la maternidad del
Hospital de Clinicas entre julio y agosto de 2019.

Se realizara en la Maternidad del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, a cargo del
servicio de Neonatologia, durante los meses de julio-agosto del afio 2019, por las estudiantes:
Carolina Bonti (CI: 4.527.110-3), Melody Bentancor (Cl: 4.572.221-5), Maria Noel Boldrini
(Cl: 4.645.295-2), Jazmin Bueno (Cl: 4.552.043-9) y Flavia Hernandez (CI: 5.004.821-4),
supervisadas por la Dra. Marianela Rodriguez (Cl:1.934.452-8) y la Dra. Maria Noel Rodriguez
(CI:3.087.677-6).

El objetivo de la investigacion es conocer los factores que se asocian en el descenso de peso
de los recién nacidos durante su internacion en el servicio de la Maternidad del Hospital de
Clinicas (maximo 72 horas de vida). Entre estos factores se incluyen: via de parto (vaginal o
cesarea), alimentacién del recién nacido (leche materna o alimentacién mixta), entre otros. Lo
que se propone en este estudio es que, durante la internacion, los recién nacidos sean pesados
cada 12 horas por parte del servicio de enfermeria (de no participar en el estudio, sera pesado
cada 24 horas como se realiza habitualmente).

Estos datos quedaran registrados en la historia clinica personal del recién nacido, y seran
utilizados por los investigadores de este estudio. Su identidad no sera compartida con nadie mas
por fuera del equipo de investigacion; el proceso sera estrictamente confidencial.

Tanto los datos obtenidos durante el proceso, asi como los aportados por los participantes
seran manejados de forma andnima, respetando el secreto médico.

Los participantes seran todos los recién nacidos en el periodo comprendido entre el 1ro de
julio y el 31 de agosto de 2019, de término, sanos, cuya madre/padre/tutor haya consentido
participar de la investigacion.

Participar de la misma no le traerd ningin beneficio personal, asi como tampoco una
compensacion econémica, pero es probable que pacientes a futuro se beneficien de los

resultados obtenidos de ella. Participar de esta investigacion no lo expondré a ningun riesgo.
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Su participacién es completamente voluntaria, pudiendo decidir si hacerlo o no. Previo a
firmar este consentimiento, tiene derecho a consultar con su familia o con un médico de
confianza sobre su participacion en el estudio y decidir en un tiempo prudencial si desea 0 no
participar del mismo.

Investigador responsable: Marianela Rodriguez

Teléfono de contacto: 094 327 005

Mail:

Firma:

D R

G e ,

Madre/Padre/tUtor e ... ..o e

Por el presente documento, manifiesto que he leido y comprendido la informacion que se me
ha entregado, he podido realizar las preguntas necesarias sobre el estudio a los investigadores y
he recibido suficiente informacion sobre el mismo.

Se me han explicado los riesgos y beneficios que conlleva el estudio. Comprendo que la
participacion de mi hijo/a es completamente voluntaria y que puedo retirarme del estudio
cuando lo desee, sin tener que dar explicaciones y sin gque esto repercuta sobre la atencién
médica futura.

Por tanto, autorizo a que los datos obtenidos sean utilizados por los investigadores y sean
publicados con fines cientificos y académicos.

Fecha: / /

Firma:

27



Asentimiento informado (Madre/Padre menor de edad)
Facultad de Medicina, UdelaR Montevideo, Uruguay.

Te invitamos a participar de la siguiente investigacién y solicitamos tu autorizacion para el
uso de datos personales de la historia clinica de tu hijo/a:

Estudio de la variacion de peso en recién nacidos de término sanos en la maternidad del
Hospital de Clinicas entre julio y agosto de 2019.

Se realizara en la Maternidad del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, a cargo del
servicio de Neonatologia, durante los meses de julio-agosto del afio 2019, por las estudiantes:
Carolina Bonti (CI: 4.527.110-3), Melody Bentancor (Cl: 4.572.221-5), Maria Noel Boldrini
(Cl: 4.645.295-2), Jazmin Bueno (Cl: 4.552.043-9) y Flavia Hernandez (Cl: 5.004.821-4),
supervisadas por la Dra. Marianela Rodriguez (Cl:1.934.452-8) y la Dra. Maria Noel Rodriguez
(CI:3.087.677-6).

El objetivo de la investigacion es conocer los factores que se asocian en el descenso de peso
de los recién nacidos durante su internacion en el servicio de la Maternidad del Hospital de
Clinicas (maximo 72 horas de vida). Entre estos factores se incluyen: via de parto (vaginal o
cesarea), alimentacion del recién nacido (leche materna o alimentacion mixta), entre otros. Lo
que se propone en este estudio es que, durante la internacion, los bebés sean pesados cada 12
horas por parte del servicio de enfermeria (de no participar en el estudio, sera pesado cada 24
horas como se realiza habitualmente).

Estos datos quedaran registrados en la historia clinica personal de tu hijo/a, y seran utilizados
por los investigadores de este estudio. Su identidad no serd compartida con nadie mas por fuera
del equipo de investigacidn; el proceso sera estrictamente confidencial.

Tanto los datos obtenidos durante el proceso, asi como los aportados por los participantes
serdan manejados de forma andnima, respetando el secreto médico.

Los participantes seran todos los recién nacidos en el periodo comprendido entre el 1ro de
julio y el 31 de agosto de 2019, de término, sanos, cuya madre/padre/tutor haya consentido
participar de la investigacion.

Participar de la misma no te traerd ningln beneficio personal, asi como tampoco una
compensacion econémica, pero es probable que pacientes a futuro se beneficien de los
resultados obtenidos de ella. Participar de esta investigacion no expondra a tu hijo/a a ningan

riesgo.
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Tu participacion dependera de que algunos de tus adultos responsables consientan la misma, es
completamente voluntaria, y siempre que lo desees puede negarte. Previo a firmar este
consentimiento, tienes derecho a consultar con tu familia o con un médico de confianza sobre la
participacion en el estudio y decidir en un tiempo prudencial si deseas o no participar del
mismo.

Investigador responsable: Marianela Rodriguez

Teléfono de contacto: 094 327 005

Mail:

Firma:

R e T .

G e ,

mMadre/padre/tutor e ... ..o e

Por el presente documento, manifiesto que he leido y comprendido la informacion que se me
ha entregado, he podido realizar las preguntas necesarias sobre el estudio a los investigadores y
he recibido suficiente informacion sobre el mismo.

Se me han explicado los riesgos y beneficios que conlleva el estudio. Comprendo que la
participacion de mi hijo/a es completamente voluntaria y que puedo retirarme del estudio
cuando lo deseeg, sin tener que dar explicaciones y sin gque esto repercuta sobre la atencién
médica futura.

Por tanto, autorizo a que los datos obtenidos sean utilizados por los investigadores y sean
publicados con fines cientificos y académicos.

Fecha: / /

Firma:
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Planilla de volcamiento de datos

Estudio acerca del descenso de peso al
nacer en los recién nacidos en el Hospital
de Clinicas.

Hijo de

Cédula de identidad materna

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa) :-Ih(::/amm)
Edad gestacional (semanas)
Forma de parto (marcar con un tic) Parto Cesarea
Sexo (marcar con un tic) Femenino Masculino
Peso al nacer (gramos)
Solo
Tipo de alimentacion (marcar con un tic) [Pecho directo [Pechoy complemento

exclusivo complemento
Clampeo de cordén (marcar con un tic)  [Precoz Tardio
Clasificacion (marcar con un tic) AEG GEG PEG
Hijo de madre diabética (marcar con un
tic) Si No

Horas de vida

Peso (gramos)

Pérdidas (en gramos)

Peso entre las 0 y 24 horas de vida

Peso entre las 24 y 48 horas de vida

Peso entre las 48 y 72 horas de vida
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