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1. RESUMEN

“CRECIMIENTO ANTROPOMETRICO POSTNATAL DE PREMATUROS
MENORES DE 33 SEMANAS DE GESTACION DE ACUERDO A LAS CURVAS
DE CRECIMIENTO DE INTERGROWTH DE ACUERDO AL TIPO DE
ALIMENTACION”

Introduccion: La antropometria es una técnica poco costosa, portétil y aplicable en
todo el mundo para evaluar el tamafio, las proporciones y la composicién del cuerpo
humano. Refleja el estado nutricional y de salud y permite predecir el rendimiento,
la salud y la supervivencia.

Objetivo: Comparar el crecimiento antropométrico de los menores de 33 semanas
de gestacion de acuerdo al tipo de alimentacion.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, comparativo, longitudinal,
la informacion recolectada corresponde a recién nacidos prematuros menores de
33 semanas de gestacion, nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia,
pertenecientes al protocolo Intergrotwth-21. EIl crecimiento extrauterino se valoro
empleando las curvas INTERGROWTH-21, respecto al tipo de alimentacion: leche
humana exclusiva, leche especial para prematuro, Nutricion parenteral Total (NPT).
Para las variables nutricionales se determiné el tipo de alimentacion y método de
alimentacion, dia que recupera el peso al nacimiento y tipo de alimentacion al
egreso. El analisis estadistico se determind frecuencias, desviacion estandar y Chi-
cuadrada de Pearson, utilizando para la captura el programa de Microsoft Excel y
para el andlisis el programa SPSS.

Resultados: Se encontré recuperacion de peso al nacimiento una media de 9.7
dias. Los pacientes alimentados a través de leche humana y NPT alcanzaron mas
rapido el peso al nacimiento (p=0.115), sin ser estadisticamente significativo,
respecto a los de leche fortificada o leche especial para prematuro, respecto al tipo
de alimentacién solo el 25.8% egreso con leche humana exclusiva.

Conclusiones: Se requiere de estandares de crecimiento y recomendaciones
especificas respecto al mejor tipo de alimentacion, asi como del catch up para
neonatos nacidos antes de las 33 semanas de gestacion

Palabras clave: Peso al nacimiento, peso al egreso, tipo de alimentacién.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los bebés de todo el mundo son evaluados al momento de nacer utilizando gréficos

antropomeétricos neonatales como una cuestion de rutina clinica. (14)

Entre los RNPT con peso extremadamente bajo al nacer se ha reportado una alta
incidencia de retraso en el crecimiento extrauterino con sus consecuencias a largo
plazo sobre todo en el neurodesarrollo asi como mayor riesgo de padecer
enfermedades crénico-degenerativas.

Para mejorar la velocidad de crecimiento no se han establecido estandares en las
estrategias nutricionales por lo que debemos conocer sus resultados en relacién a
las estrategias del Instituto Nacional de Perinatologia respecto al tipo de
alimentacion, dia de recuperacion del peso al Nacimiento, y comportamiento del

crecimiento respecto a estos tipos de alimentacion.



3. MARCO TEORICO

La antropometria es una técnica no invasiva Yy poco costosa, portatil y
aplicable en todo el mundo para evaluar el tamafo, las proporciones y la
composicion del cuerpo humano. Refleja el estado nutricional y de salud y permite
predecir el rendimiento, la salud y la supervivencia. (1)

El peso al nacer puede ser dividido en 4 grandes grupos: menores de 1000
gr (peso extremadamente bajo al nacimiento), menores de 1500 gr (Peso muy bajo
al nacimiento), menores de 2500 gr (Bajo peso al nacimiento) y mayores de 2500

gr (Peso adecuado al nacimiento). (2)

La OMS derivado de los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS), se plantea en
la Meta 3 garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos en todas las
edades (2) y se propone poner fin a las muertes evitables de recién nacidos,
tomando en cuenta que el nacimiento prematuro ha sido dificil de estudiar y prevenir
(4), y se asocia a una carga de morbilidad considerable. Se estima que en 2005,
los nacimientos prematuros representaron casi 13 millones de nacimientos en todo
el mundo. (4, 5)

Existen grandes diferencias en el tamafio al nacer y en las tasas de deterioro del
crecimiento fetal en todo el mundo. Los efectos relativos de la nutricion, las
enfermedades, el medio ambiente y la genética en estas diferencias a menudo se
debaten. En la practica clinica, a menudo se usan varias referencias para evaluar el
crecimiento fetal y el tamafio del recién nacido en poblaciones y origenes étnicos,
mientras que se han establecido estandares internacionales para evaluar el

crecimiento en bebés y nifios. (6)

En 2014, el consorcio INTERGROWTH-21st publicé estandares internacionales,

basados en recién nacidos sin complicaciones importantes o evidencia ecografica



de restriccion del crecimiento fetal (FGR), que nacieron de madres sanas sin
factores de riesgo de FGR. (7)
Se ha diferenciado a los recién nacidos mediante una combinacion de medidas

antropométricas, como el indice Ponderal de Rohrer (peso/longitud) (8,9)

Estos estandares deben usarse para la evaluacion de bebés prematuros hasta las
64 semanas de edad postmenstrual, después de lo cual los Estandares de
Crecimiento Infantil de la OMS son apropiados. Las tablas de tamafo al nacer no
se deben usar para medir el crecimiento postnatal de los bebés prematuros. (10,
11)

La lactancia materna es un factor protector para varias enfermedades infecciosas,
atopicas y cardiovasculares, asi como para la leucemia, la enterocolitis necrotizante,
la enfermedad celiaca y la enfermedad inflamatoria intestinal. También tiene un
impacto positivo en el desarrollo neurologico, mejora el coeficiente intelectual y
reduce el riesgo de trastorno por déficit de atencion y trastornos generalizados del
desarrollo y del comportamiento. La lactancia puede disminuir el riesgo de sindrome
de muerte subita infantil en un 36% y prevenir el 13% de la mortalidad infantil en
todo el mundo. La lactancia materna conlleva un ahorro directo en el uso de
férmulas e indirectamente en los costos de salud, muertes prematuras y afos de
vida, no deja una huella ecolégica. El uso de formulas aumenta el riesgo de
morbilidad. (12)

La programacion in utero se refiere a las adaptaciones fisioldgicas 0 metabdlicas
gue adquiere el feto en respuesta a un microambiente adverso con un pobre aporte
de nutrimentos y oxigeno, o bien a un abastecimiento exagerado de los mismos que
suceden en una etapa critica del desarrollo estructural o funcional de ciertos
organos, y que influyen de manera permanente en las condiciones en las que el

individuo se enfrentara a la vida extrauterina. (13)



El crecimiento postnatal temprano en todos los neonatos debe ser lo més fisioldgico
posible para una supervivencia éptima y resultados a largo plazo. La identificacién
de patrones de crecimiento dentro del rango normal requiere una comparacion con
estandares prescriptivos basados en el crecimiento de bebés clasificados como
sanos. Ademas, los estdndares se pueden usar para monitorear y evaluar la
efectividad de las intervenciones y evitar efectos negativos, como la

sobrealimentacion. (10)



4. OBJETIVOS:

Objetivo general:
Comparar el crecimiento antropométrico de los menores de 33 semanas de

gestacion.

Objetivos especificos:

- Comparar el crecimiento antropométrico de acuerdo a las curvas de
Intergrowth-21 respecto a alimentacién con leche humana exclusiva, leche
especial para prematuros y nutricion parenteral total.

- Comparar promedios de ganancia de peso, talla y perimetro cefélico en
postnatales.

- Conocer el tipo de alimentacion al egreso.

5. JUSTIFICACION

La evaluacién antropométrica prenatal y sus implicaciones en el crecimiento y
desarrollo postnatal, pueden beneficiar a la poblacion al poder realizar
intervenciones tempranas, ante la identificacion de problemas perinatales que
pueden interferir en la composicion corporal, por lo que es de suma importancia la

comparacion antropomeétrica respecto al tipo de alimentacion.



6. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

e Observacional: se utilizé informacion obtenida de la plataforma Intergrowth-21,
Interpractice; no se realizaron intervenciones o procedimientos experimentales.

e Comparativo: se analizaron los datos de bebes menores de 33 semanas de
gestacion al nacimiento segun el tipo de alimentacion.

e Longitudinal: se realiz6 un estudio de seguimiento con mediciones repetidas de

variables antropométricas.

Ubicacién temporo-espacial
Se recolecté informacion de la plataforma de Interpractice-21 de recién
nacidos menores de 33 semanas de gestacion nacidos en el Instituto Nacional de

Perinatologia

Poblacion objetivo
Recién nacidos prematuros (RNPT) pertenecientes al protocolo de
Intergrowth-21.

Criterios de inclusidn
e Pacientes RNPT menores de 33 semanas de edad gestacional.
Criterios de exclusion
e Pacientes que no cumplen con las evaluaciones de seguimiento
antropometrico
e Pacientes que no cuentan con informacion completa en plataforma de
Interpractice-21
Criterios de eliminacion
e Pacientes con datos incompletos

e Pacientes que hubieran fallecido antes de los 28 dias de vida extrauterina

Tamafo de muestra

La muestra final fue de 30 pacientes.



Variables de estudio

e Variables demogréficas

enfermedades ademas
de la enfermedad

primaria

VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad gestacional | Edad de unrecién nacido | Cuantitativa Semanas
desde el primer dia de la | Discontinua
fecha de altima
menstruacion
Peso para la | Pesode unreciénnacido | Cualitativa - Peso
edad gestacional | inmediatamente Nominal adecuado
al nacimiento después del nacimiento - Peso bajo
- Peso elevado
Sexo Condicién organica que | Cualitativa - Femenino
distingue a los hombres | Nominal - Masculino
de las mujeres
Tipo de | Producto de un | Cualitativa - Unico
embarazo embarazo anico o | Nominal - Mdltiple
multiple
Comorbilidades | Presencia de uno o mas | Cualitativa -Sindrome  de
trastornos o | Nominal Dificultad

Respiratoria
-Taquipnea
Transitoria del
Recién Nacido
-Neumonia
-Apnea
-Displasia
broncopulmonar

-Sepsis




-Conducto

arterioso
permeable
e Variables antropométricas
VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Peso Cantidad de masa | Cuantitativa Gramos
corporal de un recién | continua
nacido
Talla Tamanio de un recién | Cuantitativa Centimetros
nacido desde la coronilla | continua
de la cabeza hasta los
pies
Perimetro Tamario del perimetro de | Cuantitativa Centimetros
cefalico la cabeza de un recién | continua
nacido medida en su
parte mas grande
e Variables nutricionales
VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Duracion con Leche proveniente de la | Cuantitativa Dias
Leche humana madre o de banco de
leche
Duracion con Formula dietética, Cuantitativa Dias

Leche especial

para prematuros

disefiada para bebes

prematuros




Procedimiento

Se recolect6 informacion de los pacientes de base de datos Intergrowth-21,
Interpractice, se capturaron con el programa Microsoft Excel formando la base de
datos y posteriormente se trasladé al programa SPSS para el analisis estadistico.

IMPLICACIONES ETICAS

En esta investigacion se cumple con lo especificado en la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud, no se presentaron riesgos para los pacientes
ya que se utilizo el métodos de investigacion documental retrospectivo, no modificé

el estado clinico ni la evolucién del paciente.
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7. RESULTADOS

Se encontrd al nacimiento peso minimo de 506 grs y maximo de 2225 grs, con una
media de 1265.67 grs, la talla minima observada fue minima de 29 cm y maxima de
44cm, con una media de 38.16 cm, respecto al perimetro cefélico se encontré un

minimo de 21.5 cmy méaximo de 33cm, con media de 27.7 cm. (Tabla I)

Respecto al tipo de alimentacion al egreso se encontraron 8 bebes alimentados
mediante leche humana exclusiva (25.8%), predominantemente leche materna 6
(19.4%), predominantemente férmula 16 bebes (51.6) y alimentados

exclusivamente con formula 1 (3.2%). (Tabla II)

El aporte de Nutricion Parenteral Total (NPT) represento el tipo de alimentacion en
aquellos para aquellos pacientes que cursaron con mayor numero de dias en ayuno
y con sonda orogastrica (SOG), siendo el de mayor aporte el de 153 dias (3.2%) y
el minimo 5, re reportaron 5 casos en los cuales no se amerito el uso de la misma
(25.8%).

La edad promedio de recuperacion del peso al nacimiento fue de 9.7 dias, con un
minimo de 1 dia y maximo de 18 dias.

La patologia que con mas frecuencia se presento fue la Displasia Broncopulmonar
(56.3), seguida de Sindrome de Dificultad Respiratoria (53.3%) y Apneas de la
prematuridad (50%).

11



8. DISCUSION:

Se analizaron 30 pacientes de los cuales fallecieron 3 durante su estancia en UCIN,
se inicié alimentacién con leche humana exclusiva (materna/pasteurizada) en todos
los recién nacidos, sin embargo en algunos pacientes no se completaban las tomas,
por lo que se inici6 alimentacion con leche para prematuro, en otros casos se utilizd
como estrategia para incremento ponderal, sin embargo todos ellos se encontraban
en el carril percentilar de acuerdo a las curvas de Intergrowth 21 al nacimiento, lo
cual no justifica suspender o reemplazar la leche humana, ya que fue mediante ésta
gue se alcanzé en primer lugar el peso al nacimiento sin ser estadisticamente

significativo.

9. CONCLUSIONES

Se requiere de estandares de crecimiento y recomendaciones especificas respecto
al mejor tipo de alimentacion, asi como del catch up para neonatos nacidos antes
de las 33 semanas de gestacion, ya que debido a su prematurez y comorbilidades
asociadas, asi como, problemas éticos e implicaciones socioecondmicas a largo
plazo, tienen mayor riesgo de padecer enfermedades crénico-degenerativas, al no
alcanzar o sobrepasar el peso estimado para la edad gestacional corregida,

teniendo impacto en el neurodesarollo.

12



10. BIBLIOGRAFIA

1.

El estado fisico: Uso e interpretacién de la antropometria, WHO, Ginebra,
1995.

World Health Organization. Essential new born care: Report of a technical
working group. Geneva: WHO; 1996.

OMS, Comunicado de prensa, Ginebra, 17 May 2017, consultado el 25 May
2019 en http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2017/half-deaths-

recorded/es/

Barros FC, Papageorphiou AT, Vicora CG, Pang R, lams Jm, Lambert A et
al. La distribucién de los fenotipos clinicos del sindrome del nacimiento
6prematuro: implicaciones para la prevencion. JAMA Pedriatr 2015, 169 (3):
229-29. doi: 10.1001 / jamapediatrics.2014.3040.

Bhutta ZA, Giuliani F, Haroon A, Knight HE, Albernaz E, Batra M et

al. Estandarizacion de la préactica clinica neonatal. BJOG 2013, 120: 56-63.
doi: 10.1111/1471-0528.12312

Villar J, Papageorghiou AT, Pang R, Lambert A, Ohuma EO, Purwar M et al.
La semejanza de crecimiento fetal y el tamafio del recién nacido a través de
poblaciones no aisladas en el Intercrecimiento-21 st Proyecto: Crecimiento
fetal y neonatal Estudio Longitudinal estudio transversal. Lancet Diabetes
Endocrinol 2014, 2 (10): 781-92. doi: 10.1016 / S0140-6736 (16) 00384-6
Villar J, Giuliani F, Fenton TR, Ohuma EO, Ismail LC, Kennedy SH et al.
INTERGROWTH-21 st tamafio muy prematuro en las tablas de referencia de
nacimiento . Lancet 2016, 387 (10021): 844-45. doi:10.1016/S0140-6736
(16) 00384-6

Victora CG, Villar J, Barros FC, Bertino E, Noble JA, Purwar M et
al. Caracterizacion antropométrica del deterioro del crecimiento fetal:
factores de riesgo y prondstico de los recién nacidos con retraso del
crecimiento o atrofia. JAMA Pediatr 2015, 169 (7): €151431. doi: 10.1001 /
[amapediatrics.2015.1431

13


http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2017/half-deaths-recorded/es/
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2017/half-deaths-recorded/es/
http://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/fullarticle/2050591
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/1471-0528.12312/abstract
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(16)00384-6/abstract
http://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/fullarticle/2337242
http://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/fullarticle/2337242

9. Villar J, Puglia F, Fenton T, Cheikh Ismail L, Staines-Urias E, Giuliani F et
al. Composicion corporal al nacer y su relacion con las relaciones
antropomeétricas neonatales: Estudio de la composicidén corporal del recién
nacido de INTERGROWTH-21 sProject Pediatr Res 2017. doi: 10.1038 /
pr.2017.52

10.Villar J, Giuliani F, Bhutta ZA, Bertino E, Ohuma EO, Ismail LC et
al. Estandares de crecimiento postnatal para los neonatos prematuros: el
prematuro seguimiento postnatal Estudio de la Intercrecimiento-
21 st Proyecto . Lancet Glob Health 2015, 3 (11): e681-e691. doi: 10.1016 /
S2214-109X (15) 00163-1

11. https://globalhealthtrainingcentre.tghn.org/elearning/education/intergrowth-

21st-course-maternal-fetal-and-newborn-growth-monitoring/neonatal-

anthropometry/2996/

12.Brahm P, Valdés V. The benefits of breastfeeding and associated risks of
replacement with baby formulas, Rev Chil Pediatr. 2017 Feb; 88(1):7-14.
doi:10.4067/S0370-41062017000100001.

13.Garibay, N, Miranda, A, Impacto de la programacion fetal y la nutricion
durante el primer afio de vida en el desarrollo de obesidad y sus
complicaciones, Vol 65, Méx, 2008.

14.Giuliani F, Ohuma E, Spada E, et al. Revision sistematica de la calidad
metodoldgica de los estudios disefiados para crear cuadros antropométricos
neonatales. Acta Paediatr 2015, 104 (10): 987-96. doi:10.1111/apa.13112

15.Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, Diario

Oficial de la Federacion.

14


https://www.nature.com/pr/journal/vaop/naam/abs/pr201752a.html
https://www.nature.com/pr/journal/vaop/naam/abs/pr201752a.html
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(15)00163-1/abstract
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(15)00163-1/abstract
https://globalhealthtrainingcentre.tghn.org/elearning/education/intergrowth-21st-course-maternal-fetal-and-newborn-growth-monitoring/neonatal-anthropometry/2996/
https://globalhealthtrainingcentre.tghn.org/elearning/education/intergrowth-21st-course-maternal-fetal-and-newborn-growth-monitoring/neonatal-anthropometry/2996/
https://globalhealthtrainingcentre.tghn.org/elearning/education/intergrowth-21st-course-maternal-fetal-and-newborn-growth-monitoring/neonatal-anthropometry/2996/

11. ANEXOS

Tabla |. Antropometria Neonatal al nacimiento

Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
Peso al Nacimiento en
506 2225 1265.67 433.527
gramos
Talla al nacimiento (cm) 29.0 44.0 38.167 3.5070
Perimetro cefalico al
o 21.5 33.0 27.790 2.7384
nacimiento (cm)
Tabla Il. Tipo de alimentacion al egreso.
Frecuencia Porcentaje
Leche humana exclusiva 8 25.8
Predominantemente leche
6 19.4
materna
Predominantemente férmula 16 51.6
Sélo férmula 1 3.2
Total 31 100.0

Gréfico 1: Tipo de alimentacion al egreso
FUENTE: Tabla2
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Tabla lll. Dias con aporte de NPT (n=30)

Frecuencia | Porcentaje
Dias 0 8 25.8
5 1 3.2
8 2 6.5
9 2 6.5
12 4 12.9
13 1 3.2
20 1 3.2
21 1 3.2
25 1 3.2
29 1 3.2
32 1 3.2
33 1 3.2
36 1 3.2
63 1 3.2
72 1 3.2
73 1 3.2
122 1 3.2
153 1 3.2
Total 30 100

Tabla IV. Antropometria al nacimiento respecto a curvas de Intergrowth21

Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
Z-Score Talla -2.2100 .6900| -.387333 .6854482
Percentil Talla 1.34 75.73 37.6477 20.86206
Z-Score Peso -2.56 1.30 -.3650 .84564
Percentil Peso .00 90.42 38.8720 25.40151
Z-Score PC -1.51 6.54 .5572 1.36405
Percentil PC 6.47 100.00 62.8170 23.95685




Tabla V. Media en cuanto a

recuperacion de peso al nacimiento

Desviacion
Media estandar
9.77 30 4.446

Tabla VI. Dia que alcanza el peso al nacimiento de bebes que recibieron

Leche Humana

LECHE MATERNIZADA
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Total
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Tabla VII. Dia que alcanza el peso al nacimiento de bebes que recibieron Leche

Humana Fortificada

LECHE HUMANA FORTIFICADA

Sl

No

Total
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Tabla VIIl. Dia que alcanza el peso al nacimiento de bebes que recibieron

Leche Especial para prematuro

Recuento
LECHE PARA PREMATURO
Si No Total
DIA QUE ALCANZA EL 1 1 0 1
PESO AL NACIMIENTO 3 0 2 2
5 1 0 1
6 1 4 5
7 2 0 2
8 1 1 2
9 0 2 2
10 1 1 2
12 4 0 4
13 2 0 2
14 2 0 2
15 0 1 1
16 1 2 3
18 1 0 1
Total 17 13 30

Tabla VX. Patologias con las que cursaron los bebes analizados

|Pato|og|'a N Porcentaje
SDR 16 53.3
TTRN 7 23.3
Neumonia 9 30
Apnea 15 50
"BDP 17 56.3
Sepsis 18 3.3
PCA con cierre
Farmacolégico o Qx ! 233
N valido 30 100
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