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RESUMEN

Antecedentes: El patron de crecimiento del pretérmino se basa
en un modelo fetal; si este patrén fuera el ideal, los neonatos
mantendrian un crecimiento lineal. Sin embargo, el crecimiento
se ve modificado por factores postnatales. Objetivos: Evaluar
el patrén de crecimiento del pretérmino, determinar las
asociaciones de las caracteristicas y manejo del neonato con
la velocidad de crecimiento longitudinal y la talla al egreso.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, longitudinal. Participaron 83 neonatos
(28-34 semanas de gestaciéon). Se presentan estadisticas
descriptivas para las caracteristicas y el manejo neonatal. Se
defini6 la velocidad de crecimiento longitudinal: relacién del
incremento longitudinal semanal entre semanas de estancia
intrahospitalaria. Se ajust6 un modelo de regresion lineal
multivariado para estimar la asociacion entre caracteristicas
y manejo de los neonatos con velocidad de crecimiento
longitudinal. Resultados: El 12% egres6 con talla baja. La
velocidad de crecimiento longitudinal fue 0.86 cm/semana; del
perimetro cefélico, 0.47 cm/semana. Factores que incrementaron
la velocidad de crecimiento longitudinal (cm/semana): sepsis (B
= 0.46 [IC,,, 0.06,0.86]), nutricién parenteral (B = 0.30 [ICy,
0.00,0.60]). Factores que la disminuyeron (cm/semana): ayuno
(B = 0.43 [ICy,, -0.76,-0.11]), cada semana de gestacion més
(B= 0.10; [IC%% -0.19,-0.01]), apoyo aminérgico (B = 0.54 [IC,,,,
-0.98,-0.1]), hemorragia intraventricular (3 = 0.70 [IC,, -1.25,-
0.14]), cada unidad de indice de Miller (f = 2.67 [10957 -4.45,-

0.89]). Conclusiones: La mayoria naci6 con talla baja; hubo
periodos de desaceleracion del crecimiento, pero lograron una
recuperacion al egreso. Se asoci6 un aumento de la velocidad del
crecimiento con sepsis y nutricién parenteral, y una disminucién
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Evaluation of the postnatal growth pattern and associated
factors in preterm infants

ABSTRACT

Background: Preterm’ growth pattern is based on a fetal
model; if this pattern was ideal, newborns would maintain
a lineal growth. Nevertheless, postnatal growth is usually
modified by postnatal factors. Objective: To evaluate the growth
pattern in preterm infants, and to estimate associations between
neonatal features and medical treatment with longitudinal
growth rate and size at discharge. Material and methods:
Observational, descriptive, retrospective, longitudinal study.
We included 83 newborns (28-34 weeks of gestational age). We
present descriptive statistics to analyze neonatal features and
medical treatment. The longitudinal growth rate was defined
as the relation between the weekly size increment and inpatient
weeks. We adjusted a multivariate linear regression model to
estimate the association between neonatal features and medical
treatment with longitudinal growth rate. Results: 12% were
discharged with a low height. The longitudinal growth rate
was 0.86 cm/week; for head circumference: 0.47 cm/week. The
longitudinal growth rate was increased by (cm/week) sepsis (ff
= 0.46 [IC,,, 0.06,0.86]) and parenteral nutrition (f = 0.30
[1Cys, 0.00,0.60)); it was decreased by (cm/week) fasting (f =
0.43[1C,,, -0.76,-0.11]), each week of gestation (f = 0.10; [IC,,,
-0.19,-0.01]), aminergic support (f = 0.54 [IC,,, -0.98,-0.1]),
intraventricular hemorrhage (f = 0.70 [1C,,, -1.25,-0.14]), each
unit of Miller Index (p= 2.67 [ICy, -4.45,-0.89]). Conclusions:
Most cases were classified as low birth height; they had growth
retardation periods and nevertheless they caught-up on the
first weeks. We associated increment of longitudinal growth

Correspondencia: Dra. Lorena Mercado Avilés

Avenida Ejército Nacional Nim. 613,

Col. Granada, 11520, Del. Miguel Hidalgo, Ciudad de México, México.
E-mail: loremercado.consulta@gmail.com

Abreviaturas:
Recibido para publicacion: 25/10/2017. Aceptado: 19/02/2018. T =Talla.

PC = Perimetro cefélico.
Este articulo puede ser consultado en version completa en: DE = Desviacion estandar.
http://www.medigraphic.com/analesmedicos IM = indice de Miller.



32

Mercado AL y cols. Evaluacion del patron de crecimiento postnatal y factores asociados en neonatos pretérmino

An Med (Mex) 2018; 63 (1): 31-37

con ayuno, apoyo aminérgico, hemorragia intraventricular,
mayor edad gestacional y mayor indice de Miller.

Palabras clave: Pretérmino, velocidad de crecimiento, talla
baja, perimetro ceféalico, patrén de crecimiento.

Nivel de evidencia: III

INTRODUCCION

El monitoreo del crecimiento fetal constituye un pi-
lar importante en la evaluacion del bienestar neona-
tal. Autores como Fenton han descrito el patrén de
crecimiento del paciente pretérmino basandose en
un modelo fetal; tomando en cuenta que este patrén
fuera el ideal, todos los neonatos deberian mante-
ner un crecimiento lineal.! Por otro lado, Miller y
Hassein describieron la relacién que existe entre
la talla y el perimetro cefalico (T/PC), un concep-
to poco usado en la actualidad pero que atin puede
ser Util para definir el estado del neonato respecto
al crecimiento intrauterino.? Una relacién T/PC a
favor del perimetro cefalico sugiere detencién del
crecimiento al final del embarazo, mientras que el
retraso de crecimiento armoénico (que refleja restric-
cién simétrica) sugiere procesos que acttian en fases
mas tempranas del embarazo, como una malnutri-
cién grave o alteraciones genéticas, cromosémicas e
infecciosas.? El uso de este marcador es importante
debido a que el estado fetal influye directamente en
el estado neonatal del paciente pretérmino.

En los neonatos pretérmino, durante el periodo
postnatal, el patrén ideal de crecimiento se ve mo-
dificado por un ambiente hostil y la exposiciéon a
los estimulos que recibe el neonato en una unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN), los cua-
les no son ni seran iguales a los que se enfrenta en
el Gtero. Esto resulta en la presentaciéon de morbi-
lidades comunes del prematuro o complicaciones
de la terapéutica implementada como sepsis, ayu-
no prolongado, hemorragia intraventricular (HIV),
necesidad de apoyo aminérgico, por mencionar
algunas que de cierta forma influyen en el creci-
miento del recién nacido.*

El retraso en el crecimiento postnatal (peso, T/PC
bajos para la edad gestacional corregida) se ha asocia-
do con alteraciones en el desarrollo psicomotor y una
menor madurez de la corteza cerebral, lo cual reper-
cute en la vida adulta.?8 De ahi la importancia de es-
tudiar este aspecto y llevar un adecuado seguimiento.

rate with sepsis and parenteral nutrition; and decrease with
fasting, aminergic support, intraventricular hemorrhage, older
gestational age and higher Miller Index.

Key words: Preterm, growth rate, low height, head circumference,
growth pattern.

Level of evidence: 111

El objetivo es evaluar el patrén de crecimiento del
recién nacido pretérmino de 28 a 34 semanas de ges-
tacion (SDG), asi como determinar asociaciones de las
caracteristicas y el manejo del neonato con la veloci-
dad de crecimiento longitudinal y la T/PC al egreso.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo, longitudinal. Se incluyeron los neonatos
de 28 a 34 SDG nacidos durante el periodo del 1° de
febrero de 2013 al 31 de marzo de 2014 en el Hos-
pital Espanol de México, que fueron ingresados a la
UCIN. Se excluyeron los pacientes que fallecieron y
los que fueron trasladados a otra unidad médica, ya
que no concluyeron el tratamiento médico en la ins-
titucion sede del estudio y el analisis fue basado en la
somatometria al alta domiciliaria de estos pacientes.
Fueron excluidos también pacientes con malforma-
ciones congénitas y sindromes genéticos, ya que el
crecimiento puede estar comprometido por la misma
patologia de base. Toda la informacién fue obtenida
de los expedientes clinicos y el estudio fue aprobado
por los Comités de Etica e Investigacion del Hospital
Espanol de México.

El desenlace principal de interés fue la velocidad
de crecimiento, la cual fue calculada considerando la
relaciéon del incremento longitudinal en centimetros
por semana entre el nimero de semanas de estan-
cia intrahospitalaria. Las variables dependientes de
interés fueron peso, T/PC al nacimiento y al egreso
del paciente. Estos fueron clasificados como «normal
para la edad gestacional» (entre percentil 10 y 90),
«pequeno para la edad gestacional» (por debajo de
dos desviaciones estandar de la medicién promedio
para la edad) o «grande para la edad gestacional»
(por arriba de dos desviaciones estdndar de la medi-
cién promedio para la edad) utilizando las tablas de
crecimiento de Fenton.!

En la evaluaciéon nutricional de los pacientes al
egreso de la UCIN, se ajust6 la edad del paciente para
el grado de prematuridad:



Mercado AL y cols. Evaluacion del patron de crecimiento postnatal y factores asociados en neonatos pretérmino

Edad corregida = edad cronolégica (semanas) -
(40 semanas - edad gestacional al nacimiento en se-
manas).

Dentro de las variables independientes de interés
encontramos las SDG del recién nacido al momen-
to del nacimiento, su sexo y el tipo de embarazo.
También obtuvimos informacién sobre la evolucién
del paciente durante su estancia, como el manejo
con ventilacién mecanica invasiva, alimentacién por
nutricién parenteral y requerimiento de apoyo ami-
nérgico, asi como sobre algunas complicaciones como
sepsis y HIV. Toda la informaci6én sobre estas varia-
bles fue codificada como presente o ausente. Ademas,
se calcul6 el indice de Miller-Hassanein, el cual con-
sidera la relacién T/PC, cuyos valores normales son
entre 1.36 y 1.54.2

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo de las variables continuas
se calcularon medias y desviaciones estandar y se
compararon con la prueba de T de Student entre los
pacientes que egresaron con talla normal o con talla
baja. En cuanto a las variables categoricas, se calcu-
laron frecuencias y porcentajes y se compararon con
prueba exacta de Fisher. Para determinar la asocia-
cioén entre las variables independientes y la velocidad
de crecimiento, se ajusté un modelo multivariado de
regresion lineal. Valores de p menores a 0.05 fueron
considerados estadisticamente significativos. Todo el
analisis estadistico fue realizado con el paquete Stata
13 (StataCorp. 2013. Stata Statistical Software: Re-
lease 13. College Station, TX: StataCorp LP).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 342 neo-
natos a la UCIN; de estos, 85 nacieron de 28 a 34
semanas de gestacién; dos pacientes fueron exclui-
dos debido a que fueron trasladados a otra unidad
meédica. Se revisaron los expedientes y se evaluaron
los indicadores nutricionales antes mencionados
de 83 pacientes (Cuadro I). Del total, 39 fueron de
sexo masculino (47%) y 44 de sexo femenino (53%);
la media de edad gestacional al nacimiento fue de
32.4 + 1.39 semanas. El 12% egres6 con talla baja;
de éstos, 70% nacieron con peso bajo para la edad
gestacional, comparados con sélo 21.9% de los que
egresaron con talla normal (p = 0.006). El peso pro-
medio al nacimiento de los que egresaron con talla
baja fue de 1,346 g, comparados con 1,740 g para
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los que egresaron con talla normal (p = 0.002). Con
respecto a la talla al nacimiento, la media para los
egresados con talla baja fue de 38.9 cm, comparados
con 43.1 cm para los que egresaron con talla nor-
mal; 60% de los pacientes egresados con talla baja
nacieron con talla baja, comparado con un 97% de
los egresados con talla normal (p < 0.001). El pe-
rimetro cefélico fue de 28.97 cm para los pacientes
egresados con talla baja, comparados con 30.32 cm
para los egresados con talla normal. Al clasificar el
perimetro cefalico de acuerdo con la edad al naci-
miento, encontramos que 92.8% fueron bajos para
la edad, sin tener diferencias significativas entre los
grupos. En cuanto al indice de Miller (IM), observa-
mos que los pacientes egresados con talla baja, tu-
vieron un IM menor (1.34 * 0.05) en comparacién
con los neonatos que egresaron con talla normal
para la edad gestacional corregida (1.42 + 0.06), lo
que traduce en una talla final menor (p = 0.0444).

La media de estancia hospitalaria fue de 47.7 dias
para los que egresaron con talla baja, comparados
con 30.3 dias para los que egresaron con talla nor-
mal para la edad (p = 0.004). En cuanto a las compli-
caciones presentadas, 20% de los pacientes con talla
baja tuvieron hemorragia interventricular, compara-
dos con s6lo 2.7% de los de talla normal (p = 0.017)
y el 32.5% de los pacientes presentaron sepsis sin
tener diferencias entre los grupos. En cuanto al ma-
nejo, 60% de los pacientes con talla baja se mantu-
vieron con apoyo aminérgico en algdn momento de
su estancia en la UCIN, comparados con un 27.4%
de aquéllos con talla normal al egreso (p = 0.0370).
El resto de las condiciones clinicas evaluadas no tu-
vieron repercusion estadisticamente significativa en
la talla de egreso.

Se disen6é un modelo de regresién lineal multiva-
riada para estimar la asociacién de factores postna-
tales con la velocidad de crecimiento; se encontré que
con la presencia de sepsis, la velocidad de crecimiento
aument6 0.46 cm/semana (B = 0.46 [IC,,,, 0.06,0.86];
p = 0.025); la alimentacién parenteral increment6 la
velocidad de crecimiento 0.30 cm/semana (f = 0.30
[ICys, 0.00,0.60]; p = 0.046), mientras que el ayuno
disminuy6 0.43 cm/semana (B = 0.43 [IC,,, -0.76,-
0.11]; p = 0.009); por cada semana de gestacién mas
al nacer, la velocidad de crecimiento se redujo 0.10
cm/semana (B = 0.10; [IC,,,, -0.19,-0.01]; p = 0.029);
durante el estado critico (definido por haber reque-
rido apoyo aminérgico), la velocidad de crecimiento
bajé 0.54 cm/semana (B = 0.54 [IC,,,, -0.98,-0.1]; p
= 0.017); si presenté hemorragia interventricular
(independientemente del grado), el crecimiento dis-
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Cuadro I. Caracteristicas de los pacientes.

Total Talla baja al egreso Talla normal al egreso
n =283 (100%) n =10 (12.0%) n =73 (87.9%) Valor p

Sexo

Masculino 39 (47.0) 4(40.0) 35 (47.9) 0.637

Femenino 44 (53.0) 6 (60.0) 38 (52.1)
Semanas de gestacion* 324+139 32.27+1.93 3244 +1.31 0.716*
Tipo de embarazo 0.935

Unico 42 (50.6) 5(50.0) 37 (50.7)

Gemelar 35 (42.2) 4 (40.0) 31 (42.5)

Trillizos 6(7.2) 1(10.0) 5(6.8)
Peso al nacimiento 1692.95 + 383.05 1346 +295.16 1740.48 + 370.41 0.002
Peso para la edad gestacional*

Bajo para la edad 23(27.7) 7(70.0) 16 (21.9) 0.006

Normal para la edad 58 (69.9) 3(30.0) 55 (75.3)

Grande para la edad 2(24) 0(0) 2(2.7)
Talla al nacimiento* 4261320 38.95+2.43 4311+£2.98 <0.001*
Talla para la edad* <0.001

Bajo para la edad 77 (92.8) 6 (60.0) 71(97.3)

Normal para la edad 5(6.0) 4 (40.0) 1(1.4)

Grande para la edad 1(1.2) 0(0.0) 1(1.4)
Perimetro cefélico al nacimiento* 30.16+1.90 28.97 +1.75 30.32+1.87 0.034*
Perimetro cefalico para la edad* 0.194

Pequerio para la edad 77(92.8) 9(90.0) 68 (93.2)

Normal para la edad 2(2.4) 1(10.0) 1(1.4)

Grande para la edad 4(4.8) 0(0) 4(5.5)
indice de Miller al nacimiento* 1.41£0.07 1.34 £0.05 1.42 £0.06 0.044*
Dias de estancia hospitalaria 3240 +28.47 47.7+22.20 30.31 + 16.46 0.004*
Intubacion 20 (24.1) 3(30.0) 17 (23.3) 0.642
Nutricién parenteral 39 (47) 7(70.0) 32 (43.8) 0.120
Aminas vasoactivas 26 (31.3) 6 (60.0) 20 (27.4) 0.037
Sepsis 27 (32.5) 4(40.0) 23(31.5) 0.591
Hemorragia intraventricular 4(4.8) 2(20.0) 2(2.7) 0.017

*Al nacimiento. *Media + DE. T de Student. A: Prueba de Fisher de dos colas

minuy6 0.70 cm/semana (B = 0.70 [IC,,,, -1.25,-0.14];
p = 0.015); tratandose del IM, la velocidad de creci-
miento bajé 2.67 cm/semana por cada unidad de in-
cremento en el indice (B = 2.67 [IC,,, -4.45,-0.89]; p
= 0.004) (datos no mostrados).

Evaluando el patrén de crecimiento longitudinal
de la poblacién, observamos que la velocidad de cre-
cimiento longitudinal fue de 0.86 cm/semana, con
una mediana de 0.88 cm/semana. Con respecto al
crecimiento del perimetro cefalico, el promedio fue
de 0.47 cm/semana, con una mediana de 0.60 cm/se-
mana. Se encontré que la ganancia ponderal prome-
dio fue de 14.3 gramos/dia, con una mediana de 17.0
gramos/dia (datos no mostrados).

El patréon de crecimiento longitudinal semanal
del grueso de la poblacion estudiada presenté dos

descensos; sin embargo, la mayoria recuper6 la ve-
locidad de crecimiento para el egreso. En la figura
1 se representa la velocidad de crecimiento longi-
tudinal por semana por paciente; se observa que la
velocidad de crecimiento longitudinal media de la
poblacién es 0.7 a 1.2 cm/semana. Los dos pacientes
al final de la curva permanecieron mas tiempo en la
UCIN debido a que al nacimiento presentaban ma-
yor inmadurez sistémica.

Por otro lado, el patrén de crecimiento del peri-
metro cefalico de los 77 pacientes que nacieron con
perimetro cefalico bajo para la edad (que igualmen-
te nacieron con talla baja) fue maés lineal; sin em-
bargo, también present6 un par de puntos de acele-
racion dentro de las primeras tres semanas de vida
(Figura 2).
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DISCUSION

Una forma de llevar a cabo el monitoreo nutricional
del recién nacido pretérmino es evaluando la velocidad
de crecimiento y la somatometria ajustada a la prema-
turez con la que naci6 el paciente. El objetivo de este
estudio fue observar el patrén de crecimiento que lle-
va el recién nacido pretérmino de 28 a 34 semanas de
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Se grafico el patron de crecimiento de los neonatos nacidos con talla baja para la edad
gestacional; los puntos representan la velocidad de crecimiento por semana por paciente
(cm/semana), la linea continua representa la media de las velocidades de crecimiento
(cm/semana). Alfinal de la curva, se observan sélo dos pacientes, los cuales tuvieron una
estancia en la UCIN mas prolongada por la inmadurez que presentaron al nacimiento.

Figura 1. Velocidad de crecimiento por semanas de estancia hospitalaria
de recién nacidos con talla baja al nacimiento.
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Patron de crecimiento del perimetro cefalico de los 77 pacientes nacidos con peri-
metro cefalico bajo para la edad gestacional. Se graficd la velocidad de crecimien-
to por semana (cm/semana); la linea continua representa la media de la velocidad
de crecimiento de los pacientes.

Figura 2. Velocidad de crecimiento de perimetro cefélico bajo al naci-
miento por semanas de estancia hospitalaria.
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gestacion, asi como definir posibles asociaciones con el
medio y su repercusién en la velocidad de crecimiento
longitudinal, la talla y el perimetro cefalico al egreso
del paciente. Encontramos que la mayoria de los pa-
cientes naci6 con talla baja para la edad gestacional
(92.8%), pero al egreso, sélo el 2.7% de ellos se mantu-
vieron con talla baja. Entre las asociaciones mas fuer-
tes hallamos que con nutricién parenteral y la presen-
cia de sepsis, la velocidad de crecimiento se incrementé
0.3 y 0.46 cm/semana, respectivamente, Mientras que
el ayuno, edad gestacional mayor al nacer, hemorragia
interventricular, el IM al nacimiento y el requerimien-
to de apoyo aminérgico disminuyeron la velocidad de
crecimiento de 0.1 hasta 0.7 cm/semana.

Nuestra poblacién de estudio presenté una velo-
cidad de crecimiento longitudinal de 0.7 a 1.2 cm/se-
mana, con promedio de 0.86 cm/semana, con una me-
diana de 0.88 cm/semana, lo cual es similar a lo des-
crito por Fenton y Lubchenco.':” De la misma forma,
al evaluar las graficas de crecimiento propuestas por
estos autores, se aprecia que la velocidad de creci-
miento es constante en neonatos de 28 a 34 SDG; no
obstante, nosotros observamos que por cada semana
mas de gestacién al nacimiento, la ganancia longitu-
dinal fue menor por 0.1 cm/semana, de manera que
entre menos prematuro fue el neonato, menor fue la
velocidad de crecimiento.

«Catch-up» es un término anglosajon introducido
por Prader y sus colaboradores en 1963; con él se-
nalan un periodo de aceleracién del crecimiento que
permite alcanzar la trayectoria de crecimiento cons-
titucional después de una reduccién del crecimiento
asociada con malnutricién o enfermedad; esto descri-
to en lactantes.®? En el periodo estudiado pudimos
observar este fen6meno, ya que los pacientes que
requirieron apoyo aminérgico mostraron una dis-
minucién del crecimiento (esto por la inestabilidad
hemodinamica), mientras que los que presentaron
sepsis tuvieron una mayor tasa de crecimiento una
vez resuelto el periodo critico, con lo que lograron al-
canzar la talla para la edad corregida a su egreso. Es
importante mencionar que hasta ahora, el fenémeno
de catch-up no ha sido descrito en neonatos, pero nos
parece importante ahondar en el tema en estudios
posteriores, ya que en la poblaciéon pediatrica se ha
estudiado mayormente en menores de dos anos.

Varios estudios afirman que los neonatos pretér-
mino tienden a tener falla en el crecimiento post-
natal, sobre todo los que nacieron pequenos para su
edad gestacional;'? segin Hokken-Loelega y su gru-
po, el peso al nacimiento puede llegar a predecir si el
recién nacido tendra una somatometria de acuerdo a
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la edad corregida, siendo que los neonatos con peso
adecuado para la edad tienden a tener un crecimien-
to apropiado;!! nosotros observamos que la mayoria
de los pacientes nacieron con peso adecuado para
edad gestacional, y de éstos, 75.3% egresaron con ta-
lla normal, al mismo tiempo los que egresaron con
talla adecuada nacieron con un peso mayor que los
egresados con talla baja.

Otro factor que afecta de manera negativa al creci-
miento es la exposicién a un aporte calérico bajo o in-
suficiente,'? lo cual es comin en este tipo de pacien-
tes como consecuencia de las morbilidades asociadas
a la prematurez; concordando con esto, asociamos
el ayuno con una menor velocidad de crecimiento,
mientras que al iniciar alimentaciéon por nutriciéon
parenteral, la velocidad de crecimiento se incremen-
t6 aproximadamente de 30 a 50% con respecto a la
velocidad de crecimiento convencional (0.43 cm/se-
mana). Podemos decir que ésta es una de las razones
por las que varios investigadores recomiendan iniciar
el aporte nutricional dentro de las primeras 24 horas
de vida, debido a que las reservas de nutrimentos del
recién nacido duran menos dias a medida que la edad
gestacional y el peso son menores al nacimiento.!3-1?

Previamente mencionamos la importancia de la
constitucién del neonato con base en la relaciéon T/
PC del IM al nacimiento. En 1998, Lejer y sus co-
legas concluyeron que en los productos asimétri-
cos, la talla final y la velocidad de crecimiento son
dependientes de la talla blanco familiar y la talla al
nacimiento, lo que en general se asocia al catch-up,
mientras que los productos simétricos tenian menor
numero de células, por lo que la mayoria no logra-
ba llegar a su talla esperada.'® A pesar de que en la
mayor parte de los neonatos evaluados, la T/PC caia
dentro del mismo percentil, encontramos una asocia-
cién del IM al nacimiento con la velocidad de creci-
miento, ya que apreciamos que los neonatos con un
IM menor (productos asimétricos) presentan un ma-
yor crecimiento longitudinal. Es decir, en el paciente
con una constitucién asimétrica porque fue privado
de una adecuada nutricién al final de embarazo o de
forma aguda, el incremento longitudinal es mayor
para lograr alcanzar la talla esperada.

El crecimiento intrauterino del perimetro cefa-
lico referido por Lubchenco y su equipo es de 0.9
cm/semana;’ sin embargo, en nuestros pacientes, el
promedio fue de 0.47 cm/semana, con una mediana
de 0.60 cm/semana, presentando una disminucién
en los primeros dias, probablemente por la pérdi-
da de liquido, como lo describieron Williams J y sus
colaboradores.!” A pesar de esto, es importante re-

calcar que la mayoria de los pacientes que nacieron
con perimetro cefalico bajo egresaron con perimetro
cefalico normal.

En el 2004, Anchieta y su grupo concordaron con
otros autores en que el perimetro cefdlico presenta
un crecimiento mayor en los pretérmino con menor
edad gestacional (de 28 a 32 SDG), en comparaciéon
con los recién nacidos de 33 a 35 SDG y que nacen
con perimetro cefalico pequeno; usualmente lo recu-
peran.!8 Tal como se observa en la poblacién de estu-
dio, la mayoria naci6 con perimetro cefalico bajo para
edad y se recuperd en las primeras semanas de vida.
Diversos autores han descrito que si la velocidad de
crecimiento cefalico se mantiene constante en este
grupo etario, puede disminuir considerablemente el
riesgo de rehospitalizacion, alteraciones en el desa-
rrollo neuroldgico, tener menor coeficiente intelec-
tual y paralisis cerebral.l9-2!

Existen algunas limitaciones importantes en
nuestro trabajo que debemos mencionar. La prime-
ra es que al ser un estudio retrospectivo, se consi-
dera que la informacién de los expedientes clinicos
es confiable; sin embargo, siempre puede estar sujeta
a sesgos, por lo que es importante que en un futuro
se realicen investigaciones que evalien estas aso-
ciaciones de manera prospectiva para determinar si
las asociaciones encontradas se mantienen. Por otro
lado, la muestra incluida en este trabajo es pequena,
lo cual limita el poder estadistico; estudios que inclu-
yan un mayor nimero de pacientes son necesarios
para poder estimar mas asociaciones.

CONCLUSION

En la poblacién estudiada, la mayoria nacié con ta-
lla baja para edad gestacional y a pesar de que tu-
vieron un periodo de desaceleracién del crecimien-
to, lograron un catch-up en las primeras semanas
de vida. Observamos que, en general, el perimetro
cefalico cae en el mismo percentil que la longitud
al nacimiento; a pesar de esto, encontramos discor-
dancias entre las medidas corporales y que la rela-
ci6on T/PC al nacimiento podria ser un predictor del
crecimiento longitudinal, ya que hallamos que si la
relacién era menor, la tendencia era que la veloci-
dad de crecimiento aumentaria.

El patron ideal de crecimiento del recién nacido
pretérmino atin sigue inconcluso debido a que todas
las graficas que existen hoy en dia se basan en el cre-
cimiento fetal, lo cual puede ser similar, pero no imi-
ta el crecimiento de los neonatos nacidos pretérmino
porque las condiciones a las que son expuestos en la
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UCIN nunca seran iguales a las que se encuentran
intradtero. Nos parece importante realizar un estu-
dio en el futuro dando seguimiento a estos prematu-
ros en los primeros dos anos de vida para confirmar
que este catch-up que observamos en las primeras se-
manas continda durante la etapa lactante, tomando
en cuenta también el peso al nacimiento y el aporte
calérico-proteico administrado las primeras semanas
postnatales; de igual forma, este seguimiento se de-
bera realizar en una poblacién aiin mayor.
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