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Resumen y Abstract IX

Resumen

Introduccion: El parto pre- termino (PT) es la principal causa de morbilidad y mortalidad
perinatal. Los nifios con bajo peso al nacer (BPN) representan un problema de salud
publica en Colombia asociado con mayor riesgo de muerte fetal y neonatal, y de padecer
retraso del crecimiento fisico y cognitivo. El crecimiento general de los recién nacidos
(RN) PT y a término con BPN presentan signos y desarrollo fetal incompleto. El
perimetro cefélico (PC) es indicador del desarrollo neural infantil, esta disminuido en RN
PT y con BPN; actualmente se desconocen estudios de Crecimiento Craneofacial (CCF)
gue incluyan medidas diferentes al PC.

Objetivos: caracterizar las medidas antropométricas generales (MAG) y craneofaciales
de RN PT, A término (AT) con y sin BPN, compararlas y establecer la relacién con el
peso. Aportara herramientas para un diagnostico y manejo temprano inter y
multidisciplinario.

Tipo de estudio: comparativo de corte transversal.

Sujetos y métodos: en 90 nifios de 0 a 1 afio (49 PT y 41 AT con BPN) nacidos en
Bogota, se tomaron MAG y craneofaciales (metodologia OMS) y 51 nifios AT, todos
organizados en 4 grupos de edad/meses. Se describié el comportamiento de cada una
de las variables y se relacionaron con el peso utilizandose estadistica descriptiva
presentada en tablas y graficas.

Resultados: los RN con BPN mostraron menor pendiente de crecimiento frente a los
RN PTy AT.

Conclusiones: El control del CCF en PT y con BPN por el estomatdlogo pediatra es
fundamental para identificar alteraciones que puedan ser intervenidas tempranamente.
Palabras clave: Bajo peso al nacer, Prematuro, crecimiento craneofacial, antropometria-

crecimiento-nacimiento.



Abstract

Introduction: Preterm birth (PT) is the main cause of perinatal morbidity and mortality.
Children with low birth weight (LBW) represent a public health problem in Colombia
associated with increased risk of fetal and neonatal death, and of suffering from physical
and cognitive growth retardation. The overall growth of newborns (RN) PT and at term
with LBW present signs and incomplete fetal development. The cephalic perimeter (PC)
is an indicator of infantile neural development, it is decreased in RN PT and with LBW;
Craniofacial Growth (CCF) studies that include measures other than PC are currently
unknown.

Objectives: to characterize the general anthropometric (MAG) and craniofacial
measurements of RN PT, A term (AT) with and without LBW, compare them and
establish the relationship with weight. It will provide tools for early inter and
multidisciplinary diagnosis and management.

Type of study: cross-sectional comparison.

Subjects and methods: in 90 children from 0 to 1 year old (49 PT and 41 AT with LBW)
born in Bogota, MAG and craniofacials (WHO methodology) and 51 AT children were
taken, all organized in 4 age groups / months. The behavior of each of the variables was
described and they were related to the weight, using descriptive statistics presented in
tables and graphs.

Results: the RN with LBW showed lower slope of growth compared to the RN PT and
AT.

Conclusions: The control of the CCF in PT and with LBW by the pediatric stomatologist
is fundamental to identify alterations that can be intervened early.

Key words: Low birth weight, Premature, craniofacial growth, anthropometry-growth-
birth.
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Introduccioén

De acuerdo a los estdndares de crecimiento infantil de la OMS, “a término” (AT) son los
nacimientos que se presentan entre las 37 y 41 semanas y 6 dias de gestaciéon (1) .
Segun la OMS se considera parto pre-término (PT) un nacido vivo antes de que se
hayan cumplido las 37 semanas de gestacion posteriores al inicio del Ultimo periodo
menstrual (2). A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los
nifios menores de 5 afios, en el 2010 el 11,1% de todos los nacidos vivos nacieron pre-
término (3), en el 2015 provocaron aproximadamente un millbn de muertes,

aumentando las tasas de nacimientos pre-término (2).

El bajo peso al nacer (BPN) corresponde al neonato cuyo peso es menor a 2500 gramos
(9), independiente de la edad gestacional y cualquiera que sea la causa. Constituye un
problema de salud publica en Colombia, reportandose para el afio 2010 una incidencia
del 9,07%, generando mayor riesgo de muerte fetal y neonatal y de padecer retraso del

crecimiento fisico y cognitivo (4).

Segun el DANE, para el afio 2016 en Bogota se registraron 98.683 nacimientos vy
36.134 muertes no fetales, el 21% nacieron pre-termino entre las 28 y 37 SG; y por el

peso al nacer, el 9% nacieron entre 2000-2499¢ (5).

En la localidad de Engativ4, poblacion del presente estudio, para el 2015, se reportaron
81 casos de muertes en menores de 1 afio (8,7 por cada mil nacidos vivos),
observandose un incremento de 7,1% comparado con el afio 2014. Con relacion al
tiempo de gestacion, el 75% de los casos presentados fueron menores de 37 semanas;
(6). Particularmente en el Hospital de Engativd E.S.E. 1l Nivel, en el 2016 se registraron

2160 nacimientos vivos y 611 muertes no fetales.



Introduccién 2

Los factores de riesgo del BPN para la UNICEF (7) establecen una relacion directa de
éste fendmeno con las condiciones de pobreza de un pais. De acuerdo a los diferentes
estudios, la etiologia o factores de riesgo para el hacimiento pre-término (PT) y a término
(AT) con BPN es multifactorial, varia de acuerdo con la edad gestacional y el peso al
nacer respectivamente. Aunque la literatura no es concluyente con un factor de riesgo
particular, entre las causas mas reportadas se encuentran enfermedades del feto o de la
madre (la enfermedad periodontal, infecciones vaginales, preeclampsia), la edad o
hébitos de la madre en la gestacion, entre otras (4), (8).

En el crecimiento general, los recién nacidos PT y AT con BPN presentan signos de
crecimiento y desarrollo fetal incompleto que se caracterizan por piel fina, delicada,
fragil, brillante, enrojecida y delgada; presentan dificultad respiratoria, disturbios
metabdlicos como hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis respiratoria 0 mixta (9). El déficit
en el nivel de desarrollo tiende a estar en relacion con el grado de prematuridad y las
diferencias desaparecen hacia el segundo afio de vida, siempre que no existan factores

agregados (4).

En el estudio realizado por Kiklasson et al. (10) , todos los recién nacidos (RN) pre-
término tuvieron un marcado descenso del peso corporal durante las primeras semanas
de vida, mucho mas pronunciado en los RN més inmaduros; entre los 6 mesesy los 2
afos de edad, se presentd un crecimiento de recuperacion llegando a tardar hasta los 7
afios en recuperarlo, sugiriendo la necesidad de monitorear el crecimiento lineal en los
primeros afios de vida. En la longitud corporal se puede observar un retraso del
crecimiento inferior a 47cm; en los RN mas inmaduros (24-26 SG), la longitud corporal
esta por debajo de 2 SDS comparado con los nifios que nacen entre las 27 y 28 SG,
cuya longitud corporal puede ser menor a 2 SDS a las 40 semanas; a los 7 afios puede
estar cercana a la normal; siendo la recuperacion de la estatura/longitud mas rapida que

el peso corporal entre los nacimientos en las ultimas semanas (27-28 SG) (10), (11).

En el crecimiento craneofacial los RN PT la cabeza suele estar desproporcionada con
respecto al resto del cuerpo, el perimetro cefélico (PC) esta disminuido (12). Los RN AT
con BPN al nacimiento el perimetro cefélico esta entre 34cm a 35 cm y al cumplir el afio
a 47 cm (13).
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Estudios retrospectivos muestran en nifios PT a nivel Intraoral alteraciones relacionadas
con la disminucion transversal de los arcos maxilares, paladar profundo y asimétrico,
mordidas cruzadas, maloclusiones principalmente Clase Il y alteraciones dentales (13)
(14) (15); y presencia en un 30 a 50% de hipoplasias del esmalte y opacidades o la

combinacién de ambas (16).

Con relacion a la funcién motora oral generalmente la succién es débil o no se presenta,
dificultandose en las primeras semanas la coordinacion de las funciones de succién,
deglucién, y respiracion (triptico funcional), lo que afecta la ganancia de peso corporal y
un crecimiento y desarrollo adecuados (17) (18).

La Academia Estadounidense de Pediatria recomienda que el crecimiento del recién
nacido PT debe aproximarse a la del neonato AT; sin embargo el ambiente fetal difiere de
manera notable del ambiente neonatal aumentando el gasto energético que afecta la
velocidad de crecimiento, comportamiento que es necesario evaluar y llevar el

seguimiento correspondiente hasta igualar los nifios AT (19).

En los nifios PT se evalla el peso corporal, la longitud corporal y el perimetro cefalico
hasta el afio de edad corregida utilizando curvas de crecimiento; el punto cero de estas
corresponde a la edad de 40 semanas, idealmente se deberia representar en la misma
grafica la edad en SG hasta alcanzar la edad AT (20). Segun Angulo Castellanos (19)
utilizando la edad gestacional corregida hasta los 2 afios para todos los parametros

referidos.

Las mediciones antropométricas en los nifios pre-término y a término con BPN cambian
rapidamente durante sus primeros meses de vida posnatal y la velocidad de crecimiento
depende sensiblemente de las condiciones del crecimiento fetal, del compromiso y
gravedad de las patologias asociadas a la prematuridad y de las caracteristicas del
medio familiar a donde se integra el recién nacido (21). En fechas recientes, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado el empleo de las curvas de
crecimiento de Fenton en neonatos PT hasta la 50 SG para posteriormente tomar las
curvas de la OMS (19).

Paulsson L y Bondemartk L (12) tomaron 36 nifios muy PT (29 a 32 SG), 36 nifios antes
de la 29 SG comparados con un grupo control de 31 nifios AT de 8 a 10 afios en Suecia,

les tomaron una radiografia lateral de craneo, y el analisis cefalométrico incluyé 15
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variables angulares, 11 variables lineales, la altura, el peso y el PC; evidenciando
medidas craneofaciales, longitud maxilar, peso y PC mas reducidas significativamente
en los nifios PT; y en los tres grupos, las nifias tenian un PC significativamente mas

pequefio en comparacién con los nifios.

En Colombia se han realizado estudios de las caracteristicas antropométricas
craneofaciales de los nifios AT con adecuado peso, particularmente se encuentra el
estudio longitudinal de antropometria Craneofacial, Gonzélez LY, 2013 (22) cuyo objetivo
fue construir curvas de crecimiento general y craneofacial en nifios colombianos, de 0 a
36 meses nacidos a término, residentes de Bogotad. Los patrones de crecimiento
mostraron mayor pendiente de crecimiento en la etapa de 0 a 12 meses favorecida por
covariables como lactancia materna exclusiva, las condiciones de salud y bienestar de
los nifios; el crecimiento craneofacial se evalu6 en las tres dimensiones altura,
profundidad y anchura, encontrdndose los mayores incrementos primero en las medidas
de altura craneofacial, luego en profundidad y finalmente en anchura, siendo mayores en
el sexo masculino (M) que en el femenino (F) (22) (23). Pero no se evidencian estudios
gue describan las caracteristicas craneofaciales de los nifios PT y a término con BPN;
por tal motivo se propone realizar un estudio descriptivo comparativo de corte trasversal
con el objetivo general de comparar las caracteristicas antropométricas generales y
craneofaciales de los nifios de 0-1 afio pre-término (PT), a término (AT) siny con bajo
peso al nacer (BPN); y como objetivos especificos describir las caracteristicas
antropométricas generales y craneofaciales de los nifios PT y AT siny con BPN de 0-

1 afo y establecer la relacion entre el peso corporal y sus dimensiones craneofaciales.

Contar con estudios comparativos entre este tipo de poblaciones (PT, AT sin y con
BPN) permitir4 establecer diferencias que pudieran alertar en el diagnostico y el manejo
temprano de alteraciones del crecimiento general o craneofacial, ademas dar un enfoque
preventivo para el monitoreo del crecimiento craneofacial, la funcion motora oral y el

apoyo a la lactancia materna.

Con este trabajo de investigacion también se busca fortalecer la participacion del
estomatdlogo pediatra en los programas madre canguro en el control y seguimiento del

crecimiento craneofacial y estomatoldgico.



1.Marco Teorico

1.1 Recién nacido atermino cony sin bajo peso al
nacer y pre-término

De acuerdo a los estandares de crecimiento infantil de la OMS, “a término” (AT) son los
nacimientos que se presentan entre las 37 y 41 semanas de gestacion (1) Para refinar
alun mas la definicion de término, el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo
Humano, el Congreso Americano de Obstetras y Ginecdlogos (anteriormente el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos), la Academia Norteamericana de Pediatria, la
Sociedad de Medicina Materno-Fetal, March of Dimes y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) convocaron a una reunion de expertos y partes interesadas el 17 de
diciembre de 2012 en Bethesda, Maryland, evidenciando el aumento de los efectos
perinatales adversos de las 37 a 38 semanas y de 41 a 42 semanas en comparacion con
las 39 a las 40 semanas; coincidiendo que se requeria una subclasificacion adicional,
recomendando que los nacimientos que ocurran entre 37 semanas 0 dias y 38 semanas
6 dias se designen como término temprano, de las 39 semanas 0 dias a 40 semanas y 6
dias como término completo; y los nacimientos de las 41 semanas O dias hasta las 41

semanas y 6 dias como término tardio (24).
La OMS define prematuro o pre-término, al nacido vivo antes de la semana 37 de
gestacion ver clasificacion en Tabla 1-1 (25).

Tabla 1-1: Subcategorias de los RN prematuros en funcion de la edad gestacional segun
la OMS.

PREMATURIDAD EDAD GESTACIONAL
Prematuros extremos < de 28 semanas
Muy prematuros 28 a 32 semanas
Prematuros moderados a tardios 32 a 37 semanas




Se considera bajo peso al nacer (BPN) al neonato cuyo peso es igual o menor a 2.499
gramos, independiente de la edad gestacional y cualquiera que sea la causa, a nivel de

los individuos el BPN se define como se observa en la Tabla 1-2 (4) (26) (27).

Tabla 1-2: Caracteristicas de la clasificacion del BPN segun el SIVIGILA (4).

Definicion de caso Caracteristicas de la clasificacion
Peso bajo al nacer Recién nacido con peso igual o menor de 2499 gramos
Muy bajo peso al nacer Recién nacido con peso igual o menor de 1499 gramos

La edad gestacional corresponde a la duracién de la gestacion/semanas y se calcula,
contando las semanas a partir de la fecha del dia 1 periodo menstrual (28). Se pueden
identificar tres subgrupos de edad gestacional; recién nacidos con bajo peso y longitud
corporal normal para la edad gestacional, recién nacidos con baja longitud corporal y
peso corporal normal para la edad gestacional y recién nacidos con la combinacion de
ambos; los patrones de crecimiento de los tres subgrupos son un poco diferentes y los
hombres con la combinacion de ambos en promedio, tienen un peor desarrollo
neuroldgico que los nacidos con peso corporal bajo vy longitud normal para la edad
gestacional (8).

1.1.1 Epidemiologia del nacimiento pre- término (PT) y atérmino
con BPN.

El nacimiento pre-término es la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal a

nivel mundial, responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas

neuroldgicas en los nacidos con menos de 32 semanas de gestacién sin que esto haya

cambiado en las dltimas décadas (29), puesto que las tasas de nacimientos de pre-

término han aumentado en las ultimas décadas (25).

De acuerdo a la UNICEF (7)‘estado mundial de la infancia” para el 2008 el BPN que se
registra en afio, a nivel mundial es de aproximadamente 20 millones de nifios y nifias, y
mas del 96% de estos nacimientos se presentan en los paises en desarrollo; siendo la
pobreza el determinante del bajo peso al nacer; asociado con mayor riesgo de muerte
fetal y neonatal principalmente en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (menos
de 1500 gramos) (27); y 40 y 200 veces mayor que los nifios AT sin BPN (4) (26).



En Colombia el bajo peso al nacer es un problema de salud publica; para el Andlisis de
situacion en salud (ASIS) del 2016 (30), aunque no esta dentro de los diagndsticos de
muertes mas frecuentes, no se desconoce su importancia. El 80% de la poblacion mas

pobre concentra el 76% de BPN con un indice de concentracién de 0,096 (31);

De acuerdo con los datos de ENDS (Encuesta Nacional de Demografia y Salud) 2010 el
BPN mas frecuente en los hijos de mujeres con nivel educativo superior (30) , en el
estudio de Marquez y cols (26) también fue mayor en la madres sin educacién. Entre las
mujeres sin educacion el 25,3% manifiestan que sus hijos no fueron pesados al nacer
(31). Durante el quinquenio 2005 -2010 ha tenido una tendencia constante al incremento,
con una incidencia del 9,07% en el 2010, como se muestra en el Grafico 1-1, lo que
significa que 1 de cada 10 recién nacidos nace con esta condicién (4); para el afio 2012,
de los paises de América Latina y el caribe, en Colombia el bajo peso al nacer se
present6 en un 8,7% como se observa en la Tabla 1-3 (32). El 85% de todas las muertes

neonatales estan asociadas al bajo peso al nacer (<2.499 gramos) (32).

Para el Ministerio de salud (31) El BPN es un 43% mas alto en el distrito de Bogota
comparado con el indicador nacional; de la misma forma, es un 18% mas alto en el
departamento de Cundinamarca y 0,8% en el departamento de Choc6é como se observa
en el mapa del grafico 1-2. (33). En el 2014 el Distrito Capital de Bogota y los
departamentos de Vaupés y Cundinamarca presentaron la mayor proporcion de casos,
con 12,24% (12.704), 10,61% (35) y 10,37% (3.623) respectivamente (30).

Grafico 1-1: Porcentaje de bajo peso al nacer. Colombia, 2005-2010
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Fuente: Elaborado a partir de los datos del DANE dispuestos en el Cubo de indicadores-SISPRO



Tabla 1-3: Bajo peso al nacer en América Latina y el Caribe

Pais %BPN Pais %BPN
Haiti 24,6 | Venezuela 8,8
Trinidad y 18,8 | Colombia 8,7
Tobago
Ecuador 16,1 | México 8.4
Guyana 12,6 | Brasil 8.2
Surinam 12,5 | Uruguay 8
Jamaica 121 Argentina 7.3
Guatemala 12 Bolivia %]
Nicaragua 11,8 | Costa Rica 7.1
R Dominicana 11,3 | Bahamas 7|
Peru * 11,2 | El Salvador 7
Honduras 10,2 | Chile 5.7
Panama 10,2 | Cuba 54
Dominica 9.8 | Antigua 53
Paraguay 9
* ENDES 2004, reanalizado UNICEF

Fuente. Nutrinet. Disponible en: hitp:/peru.nutrinet.org/bajo-peso-al-nacer

Gréfico 1-2: Proporcién con BPN Colombia 2011

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y DE PROTECCION SOCIAL

1EEQREFRIDAD

Proporcion de Recién Nacidos con Bajo Peso al Nacer, Afio 2010.

Fuente Ministerio de Salud 2011.



Segun el DANE, para el 2016 los nacimientos en Colombia presentaron un acumulado
de 645.561 casos, de los cuales 51,4% corresponde a hombres y 48,6% a mujeres,
como se muestra en el grafico 1-3 (5). Se reportaron 219.591 defunciones, con una

distribuciéon por sexo de 55,4% hombres y 44,6% mujeres (Gréfico 1-4).

En Bogota segun el DANE, para el 2016 se registraron 98.683 nacimientos y 36.134
muertes no fetales. Por semanas de gestacion, 438 nacidos entre (22 y 27 SG), 21.001
entre (28 'y 37 SG), 77.168 entre (38 a 41 SG) y 42 entre (42 y mas SG) como se observa
en el grafico 1- 5 (5). Por peso al nacer, 522 nifios < 1000g, 1056 nifios entre (1000g-
1499q), 2129 nifios entre (1500-1999q), 8711nifios entre (2000-2499q); y 3999 nifios
entre (2500-2999g) como se observa en el gréafico 1-6 (5)

Grafico 1-3: Distribucion por sexo de nacimientos en Colombia en el afio 2016.
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Gréfico 1-4: Distribucion por sexo de muertes no fetales en Colombia en el afio 2016
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Grafico 1-5: Nacimientos por SG en Bogota en el afio 2016.
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Grafico 1-6: Nacimientos por peso al nacer en Bogota en el afio 2016.

Nacimientos por peso al nacer en Bogota 2016
1%

H Peso de 1000g-1499¢g
H Peso de 1500-1999g
Peso entre 2000-2499¢g
B Peso entre 2500-2999¢g
® Peso -1000g
Otros

En el 2017 se han reportado 311.972 nacimientos, 51,2% hombres y 48,8% mujeres.
Un acumulado de 98.546 defunciones con una distribucién por sexo de 52,7% hombres y
47,3% mujeres (34).

Bogota cuenta con 20 localidades, En el estudio realizado por Aldana Galindo y Marzola
Miranda del 2009 al 2010 en la localidad de Kennedy (27) La prevalencia del muy bajo
peso al nacer reportada en el Hospital de Kennedy para el 2009 fue de 1,5% o 1515
nifios por cada cien mil nacidos vivos y para el 2010 fueron de 2,03 % o 2034 nifios por
cada cien mil nacidos vivos. En general en los dos afios se report6 una tasa de 1,76% o

1757 nifios por cada cien mil nacidos vivos.
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La localidad de Engativd donde se desarrolld la presente investigacion, esti ubicada al
noroccidente del Distrito Capital, con una extension de 3.556 hectareas. Limita al norte
con la localidad de Suba (Rio Juan Amarillo), al sur con la localidad de Fontibdn (Avenida
El Dorado o Calle 26 y Avenida José Celestino Mutis o Calle 63), al oriente con la
localidad de barrios Unidos y Teusaquillo (Avenida Congreso Eucaristico-Avenida 68), al
occidente con el rio Bogota y los municipios de Cota y Funza como se observa en la
Figura 1-1 (6). La composicion socioeconomica de la localidad de Engativd se ha
mantenido en los ultimos 10 afios, con un predominio (57,6%) del estrato 3, seguida del
estrato 2 (22,9%), estrato 4 (2,8%) y el estrato 1 con el 1,5%. La UPZ Alamos tiene la
mayor proporcion de predios sin estratificacion por la actividad industrial (15,1%) (6).

Figura 1-1: Mapa de la localidad de Engativa dentro del distrito
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En el 2015 la localidad de Engativa contaba con 874.755 habitantes; con un
comportamiento de crecimiento en los datos de densidad poblacional al comparar los
datos del 2005 frente al 2015, fundamentado en parte por la tasa de nacimientos, que

estuvo por encima de las otras Unidades de Planificacion Zonal. En el 2015, se
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presentaron 81 casos de muertes en menores de 1 afio (8,7 por cada mil nacidos vivos),
observandose un incremento de 7.1% con relacion al 2014. Segun el sexo la mayoria de
muertes (87.1%), ocurri6 en hombres menores de un afio, con mas frecuencia en los
menores de 1 mes. Entre las principales causas de muerte se reportaron las
malformaciones congénitas y las condiciones de salud de la madre que afectan las del
recién nacido, situacion que fundamenta la importancia de mantener la implementacion
de las estrategias de atenciébn materno infantiles, la vigilancia de eventos como el bajo
peso al nacer, el fortalecimiento de los controles prenatales y el parto con calidad y
oportunidad. Establecer acciones de promocion y prevencién permite la deteccién
temprana de alteraciones, el seguimiento posparto y la adherencia a las
recomendaciones de cuidado y prevencion de la salud en la poblacién infantil (6).

Con relacion a la mortalidad infantil, el 75% de los casos tuvieron menos de 37 SG; de
28 a 33 SG, el 50% correspondiente a madres menores de 25 afios como se evidencia
en el gréfico 1-7 (6).

Grafico 1-7: Mortalidad en menores de 5 segln peso al nacer, semanas de gestacion y
edad de la madre. Localidad de Engativa 2015 (6).
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Fuente: Base de datos Aplicativo Web RUAF_ND, datos preliminares. SDS. 18/1/2016

Para el 2016, se registraron 2160 nacimientos vivos y 611 muertes no fetales en el
Hospital de Engativa, E.S.E. Nivel I, Fuente obtenida de las bases de datos de la

Institucion.
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1.1.2 Factores de riesgo y etiologia del nacimiento pre-término y
a termino con Bajo Peso al Nacer (BPN)

= Nacimiento Pre-término (PT)

Algunos estudios han intentado identificar los factores que incrementan el riesgo para el
nacimiento pre-término (PT) dentro de los cuales se han mencionado la historia de un
nacimiento PT previo, la edad materna, el control prenatal inadecuado y la raza afro
descendiente, entre otros. Para profundizar en este aspecto, la revisién sistematica de
Euser et al (8), encuentra diversos factores de riesgo que han sido consistentemente
asociados con el nacimiento PT como son: el embarazo mudltiple, el bajo nivel
socioeconodmico, origen afroamericano, segundo embarazo adolescente, abuso de
sustancias, infeccién y enfermedad hipertensiva durante el embarazo; los cuales el 14%
de la variedad de la edad gestacional estuvo asociada a factores genéticos maternos y el
11% a factores genéticos fetales (8).

En Colombia, existen pocos estudios que destacan algunas condiciones predominantes
en los pacientes con nacimiento pre-término (PT), por lo anterior, Jaramillo Prado et al.
2006 (29) realizaron un estudio con el fin de identificar los factores asociados de las
pacientes obstétricas con diagndstico del nacimiento PT, teniendo como resultados:
menor numero de controles prenatales (4, 1 a 3 y ninguno), las enfermedades durante la
gestacion actual: trastornos hipertensivos del embarazo, infeccion de vias urinarias,
vaginitis bacteriana y diabetes se presentaron en el 58,2% de los casos y 39,6% de los
controles, el analisis individual s6lo mostr6é diferencias significativas en cuanto a la
preeclampsia, la ruptura prematura de membranas y el embarazo multiple mostraron

diferencias significativas para el grupo de madres con parto pretérmino (29).

Para Villanueva et al 2008 (35) la prematurez es de etiologia multifactorial y varia de
acuerdo con la edad gestacional, entre las causas refiere las enfermedades del feto o de
la madre, la enfermedad periodontal y las infecciones maternas; sin embargo, las causas
se desconocen en aproximadamente la mitad de los casos de nacimientos pre-
término.Existen algunos factores de riesgo para la prematurez: diabetes, hipertension
cronica, antecedentes de prematuridad, gestacion multiple, preeclampsia, anemia,
ruptura espontanea y prematura de membranas amniéticas; tabaco, alcohol o sustancias
alucinégenas, exposicion a sustancias toxicas, medicacion o radiacion; reproduccién

asistida y edad materna menor de 16 o mayor de 35 afos.



14

La enfermedad periodontal (EP) es una infeccién crénica causa por bacterias bacilos
anaerobios gram-negativos (Porphyromonas, Prevotella, Bacteroides y Fusobacterium)
gue crecen dentro del surco gingival (36). El aumento de la evidencia menciona que la
EP puede ser un factor de riesgo para el PT y BPN, por lo que Alonso y cols (37)
realizaron una revision de los efectos producidos por la infeccidn en mujeres gestantes;
los nacimientos PT y con BPN (18%) podrian estar influenciados por la elevacion de las
prostaglandinas y citoquinas proinflamatorias generada por la infeccion de la EP, que
podrian difundirse a la unidad fetoplacentaria, a través de la circulacion sanguinea; por
lo que este dafo tisular a la placenta puede contribuir al retraso del crecimiento fetal, con
posible bajo peso al nacer (37).El aumento en la produccion de citoquinas inflamatorias y
proteina C-reactiva puede contribuir a la contraccion uterina y dar lugar a aborto
involuntario o parto pre-término y bajo peso al nacimiento (37).

Otra posible asociacion del nacimiento PT, se debe a la combinacion de los mediadores
de la inflamacion junto con el aumento de la concentracion hormonal, que puede llegar a
constituir un factor de riesgo para la integridad de la unidad fetoplacentaria en mujeres
con una respuesta inmunitaria celular reducida como consecuencia de la gestacion;
concluyendo estos autores que aunque la mayoria de los estudios coinciden en que
existe una relacion entre la EP y el PT Y BPN se deben tener en cuenta los estudios que
muestran una relacién no significativa (37). Ver agrupacion de factores de riesgo

encontrado en la literatura en la tabla 1-4.

= Bajo peso al nacer (BPN)

Para la UNICEF (7) se estable una relacion directa de este fenébmeno con las condiciones
de pobreza de un pais; también se asocia con las condiciones de las madres gestantes
(antecedentes obstétricos adversos, la malnutricibn materna al inicio de la gestacion, la
baja ganancia de peso durante el embarazo y las enfermedades cronicas de la madre) y
caracteristicas de los paises en vias de desarrollo tales como una dieta deficiente,
condiciones sanitarias que favorecen el hecho de contraer infecciones y tasas altas de

embarazos en poblacién adolescente.

En la revision realizada por Parada Rico y cols (38) los factores maternos o prenatales
gue tienen un fuerte impacto en la presencia del nacimiento con BPN, a nivel mundial

ademés de los ya mencionados se encuentran la raza afroamericana. Un estudio
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realizado en estados unidos demostr6 que el riesgo social, que implica en muchas
ocasiones la ausencia de cuidados en la madre y su hijo durante el periodo pre y

posnatal, podria prevenir su aparicion.

Para el SIVIGILA (4). El bajo peso al nacer suele estar asociado con situaciones que
interfieren en la circulacion placentaria por alteracién del intercambio madre - placenta —
feto, en consecuencia desencadenando una malnutricion fetal. Se han agrupado 5
factores de riesgo para que se presente el BPN, tales como sociodemograficos, riesgos
médicos anteriores a la gestacion, riesgos médicos de la gestacién actual, cuidados
prenatales inadecuados y riesgos ambientales y de conducta, tal como se muestra en la

figura 1-2 variables proximales de BPN (4).

Los nifios con BPN se presentan con mayor frecuencia en hijos de madres menores de
20 afos y mayores de 34 afios, primogénitos, de las zonas urbanas, con mayor pobreza
y menor educacion (26). De la misma manera, fue mas prevalente en Bogota con 12%
atribuible no solo a causas econémicas, sino por ejemplo mayores redes de informacion

y registro (4).
Figura 1-2: variables proximales de BPN SIVIGILA

Descriptores

! 1

FACTORES SOCIODE RIESGOS MEDICOS

MOGRAFICOS

-Edad de |2 madre
(220 afos y >40 afiag)

- Estrato socioe-
conomicobajo

- Nivel educativo bajo

ANTERIORES AL

EMBARAZO

|-Antecedentes
‘de hijoscon BPN

- Primigestantes

J

RIESGOS MEDICOS
DURANTEEL

EMBARAZO

Desnutricon u

lobesdad  matema|

| [Peso pregestacional)
|-Sindrome anémico.

;-Intervalo
intergenésico < 2

- Inicio tardiode los
CPN

-Nimero
insuficiente de CPN

-No suplementacion

Consumo de
tabaco, acohol,
café y drogas.

- Esfuerzo fisco en
el ultimotrimestre

|afo

|- Infecdén de Vias
|Urinarias |

Fuente SIVIGILA 2016 (4)

Euser et al (8), realizaron una revision sistemética de articulos tomados desde 1998 a
2007 con el fin de identificar los factores asociados con el bajo peso al nacer (BPN),
encontrando tres grupos de factores: fetales, placentarios y maternos, estos ultimos

incluyeron la edad materna y la estatura. Los factores genéticos fetales explicaron el
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31% de la variacion normal en el peso y la longitud corporal al nacer y el 27% de la
variacion en el perimetro cefalico; los factores genéticos maternos explicaron el 22% de
la variacion en el peso corporal y el 19% de la variacidén en la longitud corporal al nacer
y el perimetro cefalico; uno de los genes fetales implicados puede ser la insulina, ya que
los polimorfismos en su promotor estan asociados con el tamafio al nacer; aunque la
variacion en el peso al nacer puede ser causada principalmente por diferencias en el
crecimiento en el tercer trimestre, hay evidencia reciente de que tanto la trayectoria de
crecimiento del feto como sus respuestas adaptativas al entorno prenatal y postnatal,
pueden determinarse pronto, alrededor del tiempo de la concepcién.

El estudio de corte transversal realizado por Vélez Gdmez et al. (39) en la Unidad de
Proteccion y Atencién Materno Infantil en Medellin Colombia (centro de referencia
obstétrico y perinatal de tercer nivel de complejidad que presta sus servicios al régimen
subsidiado), entre el 2003 y 2006, de 2672 pares madre-hijo, observaron una
prevalencia de recién nacidos con BPN de 17% y PT del 21%; en cuanto a los factores
relacionados con el BPN, encontraron que los controles prenatales inadecuados (menos
de 4 consultas), la presencia de una patologia durante la gestacion, edad materna mayor
de 35 afios y el habito de fumar presentaron una asociacion significativa (26); en el pre-
término (PT) estuvo asociado con estas mismas exposiciones , excepto con el habito de

fumar. Ver agrupacion de factores de riesgo encontrado en la literatura en la tabla 1-4.
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Tabla 1-4: Factores de riesgo para el PT y BPN

Factores de riesgo para el parto:

PT

BPN

Patolégicos

Circulacion placentaria- Malnutricién intrauterina (4)

Antecedentes médicos de la madre (HTA, Preeclampsia (27), DM y Anemia)

(@)

Desnutricion materna (7)

Obesidad materna (4)

Parto pre-término previo (7) (8)

Infecciones de las vias urinarias (7) (27)

Enfermedad periodontal (37) (26)

Enfermedades del feto (35)

Insuficiencia placentaria (35)

Ruptura espontdnea y prematura de membranas amnidticas (27)

XXX |X[|X|X|X

Psicosociales

Bajo Nivel Educativo de la madre (8) (4) (26)

Estrato socioeconémico de la madre bajo (4)

Bajos Ingresos de la madre (4)

x| X

Ocupacién de la madre (26)

cuidados
prenatales

menos de 4 controles prenatales (35) (26)

X[ X|X|X]|X

Exposicidn a sustancias toxicas (Radiacién)

Consumo de medicamentos (4)

Estilo de
vida

Consumo de alcohol (4) (26) (27)

X | X | X | X

Habito de fumar (4) (26) (27)

Consumo de sustancias psicoactivas (8) (27)

Individuales

Embarazo multiple (8)

Afro descendientes (8) (27)

Factores genéticos maternos (8)

Factores genéticos fetales (8)

X X | X [ X | X | X [X

Segundo embarazo adolescente (8)

Edad de la madre + De 35 afios o - de 20 afios (4) (26)

X [X [ X | X [ X | X [X

1.1.3 Patologias o morbilidad en los nifios pre-término (PT)y a

término con BPN.

Segun J-B Gouyon y col. 2012 (40) la categoria de los recién nacidos entre las 32 y 36

semanas de gestacion (SG), representa mas del 80% de los nacimientos PT e incluye

los PT moderados y los PT tardios; los tardios a veces son vistos como normales pero su

morbilidad durante la hospitalizacion es 3,5 veces mas frecuente que los a término y la

mortalidad neonatal es 4,6 veces mayor. Estos autores revisaron estudios realizados

entre el 2000 y 2009, que tenia como objetivo describir los problemas neonatales en
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recién nacidos con edad gestacional entre 32 y 36 semanas, y encontraron que las
patologias mas reportadas eran el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), taquipnea
transitoria del recién nacido (TTN), neumonia e hipertension pulmonar del recién nacido
(PPHN). EI riesgo de hipoglicemia, es de aproximadamente 8% en PT tardios y
aumenta hasta un 16% en PT moderados, siendo una de las estrategias preventivas el

fomento de la lactancia materna temprana (40).

Los PT moderados y tardios son mas propensos a presentar dificultades en la
alimentacién por succién o mamada deficiente, intolerancia a la leche y poco aumento de
peso; el nacimiento PT pone en riesgo a estos pacientes de sufrir hiperbilirrubinemia,
debido a la exagerada produccion de bilirrubina y a la inmadurez hepética en la
absorcion, generada en la mitad de los casos en PT tardios. Adicionalmente estos bebes
son mas propensos a desarrollar infecciones graves como sepsis, meningitis y neumonia,

comparados con los recién nacidos a término (40).

Otro aspecto a tener en cuenta es la colocacion de sondas de nutricibn enteral para
aquellos PT a los que se les dificulte el amamantamiento, lo cual puede conllevar a un
retraso en el desarrollo del reflejo succién (mamado)- deglucidon- respiracion y prolongar

la estancia hospitalaria y aumentar su morbilidad (41).

Existen dos tipos de succidn: nutritiva y no nutritiva. La succién no nutritiva, esta presente
desde la semana 18-24 de gestacion (SG), calma al lactante y no esta implicada en la
alimentacién; es incoordinada con la deglucién, y ayuda al desarrollo de la succién
nutritiva y a la adquisiciéon de las habilidades de alimentacién. La succién nutritiva,
coordinada de forma refleja con la deglucién a partir de la semana 32 SG, madura
progresivamente entre la 32 y la 40 SG, y es la que permite la alimentacioén del lactante

(41).por lo que en nacimientos antes de las 32 SG suele estar afectada.

Para Marquez y cols (26)ElI BPN se ha vinculado con la morbilidad en el corto y el largo
plazo. Estudios sugieren que el BPN es un factor de riesgo relacionado con
discapacidades neuroldgicas, con retraso en el crecimiento y en el desarrollo cognitivo
(27). Y de enfermedades cronicas en la adultez como la diabetes, la hipertension, la
enfermedad cardiaca, el sindrome metabdlico, etc. Siendo las mujeres con BPN quienes

tienen mayor riesgo a largo plazo de enfermedades cardiovasculares (26).
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De acuerdo a la Guia de Atencién del Bajo Peso al Nacer para Colombia (42) El recién
nacido con BPN o prematuro es mas vulnerable que el recién nacido a término a
presentar alteraciones en la regulacion de la temperatura (Hipotermia), complicaciones
metabolicas principalmente hipoglicemia e hipocalcemia, ductus arterioso persistente,
membrana hialina y de acuerdo a una menor edad gestacional, incremento en el riesgo
de contraer infecciones, ictericia, desarrollar hemorragia intraventricular, alteraciones
neurolégicas y trastornos de succion, deglucién, incompatibilidad sanguinea,
isoinmunizacion entre otros. Siendo mayores los riesgos entre menos semanas de

gestacion tenga el recién nacido o menor sea su peso al nacer.

1.1.4 Caracterizacion general de los niflos pre-términos (PT) y
atérmino con Bajo Peso al Nacer (BPN).

En la apariencia de los nifios PT y a termino con BPN la piel es arrugada, de aspecto
reseco y de color rosado opaco por falta de grasa subcutanea; la masa muscular esta
disminuida y el tono muscular suele ser normal (11). Ademas presentan signos de
crecimiento y desarrollo fetal incompleto que se caracterizan por piel fina, delicada,
fragil, brillante, enrojecida y delgada; las ufias son friables; presentan una actitud y tono
muscular caracteristico que los hace parecer débiles; no tienen la actitud de flexion del
recién nacido a término; se observa disminucién en el tejido subcutaneo y practicamente
no existe paniculo adiposo; los musculos tienen poco desarrollo y el tono es escaso; por
lo general, estan quietos, su llanto es débil y se amamantan sin energia; los ojos son
prominentes; la nariz es pequefa y corta por falta de desarrollo de los huesos nasales y
las orejas son plegables por ausencia o reduccion del cartilago; presentan dificultad
respiratoria en mayor o menor grado y problemas para el control de la temperatura;
disturbios metabodlicos como hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis respiratoria o mixta (9)
(12).

La Academia Estadounidense de Pediatria recomienda que el crecimiento del recién
nacido PT debe aproximarse a la del neonato AT; sin embargo el ambiente fetal difiere de
manera notable del ambiente posnatal (cambios de temperatura, estrés, entre otros) que
aumentan el gasto energético que afectan la velocidad de crecimiento; comportamiento
gue es necesario evaluar y llevar acabo el seguimiento correspondiente hasta igualar los
nifios AT (19). Cuando la malnutricién ocurre durante la gestacion y los tres primeros

afios de vida, se observa una reduccibn de las dimensiones generales
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(longitud/talla/peso) (22) (43) y craneofaciales, alteracion en la calidad, textura y

cronologia de la erupcion de los dientes (22).

= Peso corporal

Fenton y Kim (44) describen el crecimiento fetal como un crecimiento rapido; en esta
etapa el peso corporal aumenta mas de seis veces entre las 22 y 40 SG. De acuerdo con
un estudio de crecimiento multicéntrico, realizado por estos mismos autores en nacidos
pretérmino, el crecimiento de los nifios PT es compatible con el crecimiento fetal. La
mayor desviacion estandar se presenta entre las 37 y 40 semanas. Otros estudios
reportaron que los recién nacidos PT tuvieron un crecimiento en peso proporcional entre

las semanas 37 y 42 (44).

En el estudio realizado por Kiklasson et al. (10) Los bebes que nacieron a las 28 SG
tenian un peso normal a las 40 SG, todos los bebés tuvieron un marcado descenso de
peso durante las primeras semanas de vida, mucho mas pronunciado en los bebes mas
inmaduros; entre los 6 meses y los 2 afios de edad, se presentdé un crecimiento de
recuperacion llegando a tardar hasta los 7 afios en recuperarlo, sugiriendo la necesidad

de monitorear el crecimiento lineal en los primeros afios de vida.

El recién nacido PT gana entre 6 a 7 Kkg., durante el primer afio de vida,
aproximadamente igual que el nifio nacido a término; el déficit en el nivel de desarrollo
tiende a estar en relacion con el grado de prematuridad y las diferencias desaparecen
hacia el segundo afio de vida, siempre que no existan factores agregados (4). Palencia
(45) ha descrito una mayor posibilidad de alteracién en el desarrollo neural cuando el PT
no gana peso adecuadamente (alrededor del 1,5% de su peso diario).

Los nifios con BPN que nacen con peso entre 2000g a 2500 g, generalmente tienen una
apariencia de nacidos a término, pero son pequefios, por ello habitualmente no pueden

diferenciarse por el examen del desarrollo (4).

= Longitud corporal

En los nifios PT se puede observar retraso del crecimiento en longitud inferior a 47cm y
en el perimetro toracico menor a 29 cm (11). Se espera un aumento de 0.8 a 1.1 cm de la

longitud a la semana; mientras que en los nacidos a término se tiene una ganancia de
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longitud corporal promedio de 0.69 a 0.75 cm a la semana, durante los tres primeros
meses de vida (46) . Para Mark y cols (47) la longitud en los PT deber ser corregida para
la EG hasta los 24 meses de edad, una vez que su edad no coincide ya con las tablas

disponibles para PT.

Kiklasson et al (10) realizaron un estudio retrospectivo del crecimiento longitudinal
desde el nacimiento hasta los 7 afios en 52 nifios de Suecia con nacimiento a las 29
semanas de gestacion (SG); evidenciaron que los recién nacidos mas inmaduros (24-26
SG),la longitud estaba por debajo de 2 SDS comparado con los nifios que hacieron entre
la 27 y 28 SG, quienes tenian una longitud inferior a 2 SDS a las 40 semanas; y a los 7
afios la longitud estaba cercana a la normal; siendo la recuperacion de la
estatura/longitud mas rapida que el peso entre los nacimientos en las Ultimas (27-28)
SG.

1.1.5 Caracterizacion craneofacial de los nifios pre-término (PT)
y atérmino con Bajo Peso al Nacer (BPN)
A nivel Craneofacial, en los nifios PT la cabeza suele estar mas pequefa con respecto al
resto del cuerpo, el perimetro cefélico esta disminuido; al afio la circunferencia de la
cabeza o perimetro cefélico alcanza en promedio 46¢cm, alcanzando a los 2 afios 49 cm y
solamente 50cm a los tres afios (13). En la revision sistematica realizada por Paulsson y
cols (13) los PT entre las 29 y 32 SG presentan una base craneal corta, un perfil
esquelético menos convexo, la longitud maxilar mas corta, la nariz pequefia y corta por

la falta de desarrollo de los huesos nasales.

Los nifios con BPN presentan retraso del crecimiento, al nacimiento el perimetro cefélico
esta disminuido, menos de 34cm, hacia el sexto mes se incrementa a 44 cm y al cumplir
el afio a 47 cm (4). En el estudio de Hernandez Gonzalez y cols (48), observacional de
una cohorte de 188 nifios con peso inferior a 15009 atendidos en el Hospital universitario
de la paz (Madrid) entre enero de 1999 a 2000, evidenciaron, entre los datos
somatometricos que el 20,4% de los nifios presentaron un perimetro cefélico (PC)
inferior al percentil 3 (P3) al afio de vida., pero solo permanecié por debajo del P;

(microcefalia) a los 2 afios el 7%.
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A nivel Intraoral, los nifios PT las alteraciones estan relacionadas con disminucion
transversal de los arcos maxilares, paladar profundo, y asimétrico, mordidas cruzadas,
maloclusiones principalmente Clase Il y alteraciones dentales (13) (14) (15). Estas
alteraciones constituyen un mayor riesgo de la salud oral por la predisposicion a caries
dental ya que predominan entre un 30-50 % los defectos del desarrollo del esmalte de
tipo cuantitativo (hipoplasias) y los cambios cualitativos en la translucidez del esmalte
(opacidades) o combinacién de ambas. Se localizan en los dientes temporales, aunque
los permanentes también pueden afectarse (15). La patogénesis de estos defectos del
esmalte es multifactorial, sin embargo se le atribuye como factor principal a las
alteraciones en el metabolismo del calcio durante la Amelogénesis (16); también influyen
los traumas locales con el laringoscopio (49) y la intubacion endotraqueal (35).

Al revisar la literatura, la evidencia cientifica es poca en cuanto a los efectos de la
prematurez en las estructuras craneofaciales y orales; En general, los estudios presentan
resultados contradictorios lo que dificulta establecer conclusiones definitivas y con

relacién al manejo odontolégico no se plantea una mirada integral.

1.1.6 Caracterizacion funcional de los nifios pre-término (PT) y
a término con Bajo Peso al Nacer (BPN).

» Triptico funcional

Con relacion a la funcién motora oral generalmente la succién es débil o no se presenta,
dificultandose en las primeras semanas, la coordinacion de las funciones de succién,
deglucién, y respiracion (triptico funcional), lo que afecta la ganancia de peso corporal y

un crecimiento y desarrollo adecuado (17) (18).

Con relacion a las alteraciones funcionales, diferentes estudios refieren como principal
alteracion en PT, la succién es débil y alteracion en la coordinacion de la funcién motora
oral en PT con peso al nacer menor a 1500 g y edad gestacional menor a 32 semanas.
(9)Una de las preocupaciones que surge con estos nhifios es la necesidad de lograr una
compensacion de nutrientes y ganancia de peso corporal en corto tiempo. Al respecto la
determinacion acerca de usar o no sonda para facilitar la alimentacion se ha

controvertido, primero porque esta técnica puede retrasar la funcidn motora oral vy
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porque no se ha encontrado diferencias significativas en cuanto a la ganancia de peso,

entre los nifios alimentados con sonda Yy los alimentados por via oral (9).

Segun Torola H y cols (49) los recién nacidos PT con muy bajo peso al nhacer (ELBM) a
menudo permanecen en cuidados intensivos neonatales durante varias semanas
después del nacimiento; la atencidon incluye procedimientos médicos como la
alimentacion con sonda e incluso intubacion, que puede tener un impacto negativo sobre
la via oral, funcionamiento sensorial y motor- oral del lactante; esto se debe a que la
transicion de la alimentacién por sonda a la alimentacion oral es a menudo dificil y lleva
tiempo, el uso prolongado del tubo endo traqueal y sondas nasales gastricas u oral
gastricas para la alimentacién, puede causar problemas sensoriales que afectan el

desarrollo de la alimentacién durante un periodo sustancial de tiempo.

Para Duarte Rocha y cols (50) la mejor manera para la alimentacion es mediante el
amamantamiento, sin embargo, la maduracién de las habilidades de succion en un bebe
PT se completa hasta la 32-34 semanas; su capacidad para alimentarse depende de una
succion y deglucion coordinadas y un patrén respiratorio, antes de esta edad las
posibilidades de succiéon se limitan en bebes PT y suelen ser alimentados por sonda

oral gastrica.

Segun Yan Li Nion y cols (51) los recién nacidos PT a veces tienen dificultad en la
transicion de la sonda a la alimentacién oral; los PT nacidos con menos de 32 (SG),
las habilidades como beber o tragar no son lo suficientemente buenas para sostener la
alimentacion oral completa, algunos presentan signos vitales inestables como bradicardia
durante la succion (mamado), apnea y baja saturacion de oxigeno durante la deglucién;
esto probablemente se produce debido a la mala coordinacién de los movimientos, el
sistema cardiaco respiratorio subdesarrollado, sistema nervioso central y la musculatura
oral; ademas de la edad y peso, las habilidades motoras orales, practicas de
alimentacion, y técnicas de alimentacion contribuyen al rendimiento de la alimentacion de

los bebés.

Torola H'y cols (49) examinaron las consecuencias de desarrollo de las habilidades de
alimentacion de los lactantes PT, y los compararon con los recién nacidos a término;
evaluaron 20 recién nacidos PT con un peso inferior a 1000g, se centraron en los

patrones motores de los movimientos de la mandibula vy la lengua; describen la
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aparicion de las habilidades de acuerdo a la edad corregida. Encontraron que los recién
nacidos PT no tenia ningun trastorno del desarrollo motor grave y todos los recién
nacidos tenian un patron de succion alterado o no lo presentaban. La masticacion
apareci6 primero en los PT (1, 5 meses de manejo de semisdélidos) y nacidos a término (5
meses de semisdlidos); movimientos laterales de la lengua (LTM) y en diagonal (DM): 5
meses para los PT y 6 para los nacidos a término; los problemas de alimentacion eran de

caracter cualitativo.

1.2 Estudios de antropometria general y craneofacial

La antropometria es el estudio de las proporciones y medidas de las estructuras fisicas
del cuerpo humano; es una técnica de medicion utilizada en estudios de biometria (“bio”
(vida) y “metréon” (medida) general para registrar los cambios de las dimensiones
generales (longitud y peso) y craneofaciales (perimetro cefalico, anchura de la cabeza,
profundidades como la de los maxilares y alturas como la craneofacial total; entre otras)
de un individuo durante el crecimiento (52). La antropometria se ha utilizado ampliamente
en investigaciones poblacionales; por género, grupos étnicos y por edad, también se ha
utilizado en genética para el diagnostico de sindromes y la evaluacién de nifios con

caracteristicas dismorficas, entre otras (22).

1.2.1 Estudios de antropometria general

= Estudios en nacimientos a término

El estudio multicéntrico de las referencias de crecimiento general en nifios a término de
la OMS (2006), es el nuevo patron de referencia adoptado mundialmente para los nifios
de 0 a 5 afios. El principal objetivo de este estudio, fue desarrollar nuevos criterios
internacionales de evaluacion de crecimiento fisico, el estado nutricional y desarrollo
motor grueso en nifios de 0 a 5 afos; es decir “como deberian crecer los nifios” en
condiciones ideales de salud, que reflejen el crecimiento idéneo; lo anterior a partir de
las toma de mediciones: peso y longitud corporal ( 0 a 2 afios) o talla ( mayores de 2
afos) solamente en el estudio transversal; los perimetros cefalico y braquial, el grosor del
pliegue cutdneo subescapular y tricipital, y el peso y la talla de los padres; los resultados
mostraron que el efecto de las diferencias étnicas y genéticas en los nifios, en

crecimiento es pequefia comparada con los efectos del medio ambiente (25) (53).
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El peso corporal es la medida antropométrica general mas utilizada, ya que se puede
medir facilmente y con relativa precision; es un reflejo de la masa corporal total de un
individuo (tejido magro, tejido graso y fluidos intra y extracelulares), y es importante para
monitorear el crecimiento de los nifios, reflejando el balance energético; ademas es un

indicador de la salud neonatal a nivel individual y poblacional (46).

La longitud corporal es un indicador del tamafio corporal, esta mediciéon de los huesos
tiene la ventaja sobre el peso, que este no se ve alterado por el estado hidrico del
paciente; y los cambios a largo plazo reflejan el estado de la nutricién a nivel crénico.
Especificamente, el peso/longitud corporales es un indicador de desnutricion (46). El
indice peso/edad define la gravedad del diagnéstico clinico o tipo de Desnutricion

Proteico Energética (21).

Para evaluar el estado de salud de los neonatos, se utilizan los indicadores de salud, los
cuales sirven para establecer relaciones entre el peso, longitud corporal y perimetro
cefélico. El peso es un indicador sensible, sin embargo no puede ser considerado como
Unica variable para evaluar de manera confiable el estado nutricional de un individuo, por
tal motivo se recomienda evitar clasificar a los RN sé6lo por el peso al nacer, ya que
pudiera detectarse condiciones médicas con una misma longitud pero con una edad

gestacional distinta, o de igual edad gestacional y diferente longitud (19).

El crecimiento general en las primeras etapas de la vida tiene una velocidad notoria en
comparacion con la edad adulta, en el primer afio de vida el nifio experimenta una
velocidad de crecimiento rapida, aumentando su peso y longitud aproximadamente en un

50 y 40% respectivamente (23).

En Colombia se reportan los patrones de referencia en nifios a término para el peso, la
longitud, el PC entre otras mediciones generales, a partir de un estudio realizado por la
Fundacion Cardioinfantil y el Instituto Karolinska (FCI), 2013 (54), en individuos entre O-

20 afios de 5 ciudades de Colombia siguiendo los criterios de la OMS.

» Estudios en nacimientos pre-término (PT) y a término con bajo peso al nacer (BPN)

En los niflos PT se evalia el crecimiento somético mediante el peso, longitud y
perimetro cefélico, durante el seguimiento hasta un afio de edad corregido, el punto cero

de las curvas de crecimiento corresponde a la edad de 40 semanas, idealmente se
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deberia usar curvas de crecimiento somatico donde el crecimiento antes y después del
término esté representado en la misma gréafica (20). De acuerdo a lo encontrado en las
revisiones sistematicas de Fenton por sexo, el crecimiento general es mayor en nifios PT

gue en las nifas PT (44).

En 1963, Lubchenco y colaboradores (21), publicaron unas curvas de crecimiento fetal
generadas a partir de recién nacidos norteamericanos entre 24 y 42 semanas de edad
gestacional; son las mas conocidas y difundidas a nivel mundial, se realizaron en los
afios 60 en una poblacion de Denver Colorado, Estas curvas se han utilizado
extensamente como parametro de referencia tanto para la poblacién norteamericana
como para otras poblaciones a nivel mundial. Posteriormente, en 1967, Battaglia -
Lubchenco (21) clasificaron a los RN segun la relacién entre su edad gestacional y su
peso de nacimiento, como grande, adecuado o pequefio para su edad gestacional, los
mismos parametros que se utilizan actualmente para identificar a los grupos de mayor
riesgo perinatal en cuanto a morbilidad y mortalidad. Los valores normales se consideran
entre los percentiles 10 al 90, menor del percentil 10 se consideran pequefios y por
encima del percentil 90 se consideran grandes para la edad gestacional. En 1976 Benda
y Babson establecen un nuevo grafico de crecimiento fetal para los nifios PT que se
vuelve de uso general en las unidades de cuidados intensivos neonatales. Sus
limitaciones incluyen el pequefio tamafio de la muestra que proporciona baja confianza
en los extremos de los datos, el comienzo a las 26 semanas y los incrementos del gréafico
en intervalos de 500 gramos. Ademas la curva de Babson-Benda tiene la caracteristica
de ser la Unica que se disefid exclusivamente en poblacién blanca, en nifios sanos y sin
recibir algun tipo de soporte nutricional lo que la hace poco adecuada su uso para la
poblaciéon colombiana. En 2003 Fenton publicé curvas de crecimiento fetal apropiadas
para el uso en recién nacidos PT a partir de las 22 semanas de edad gestacional; estas
curvas incluyen valores de referencia hasta que los nifios alcanzan las 50 semanas de
edad pos menstrual (EPM), lo que equivale a una edad corregida de 10 semanas
posnatales. Estas curvas pueden ser utilizadas en secuencia con las curvas de la OMS.
(Ver Figura 1-3) Actualmente en muchas unidades de neonatologia en el mundo, las
curvas de Fenton tienen preferencia porque tienen mejor metodologia e integran datos de

diferentes tipos de poblaciones (21).
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Figura 1-3: Curvas de crecimiento de Fenton para nifios y nifias (39)
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En el metanalisis realizado por Fenton y Kim (44) se tomaron 6 estudios de paises
desarrollados (Alemania, Italia, Estados Unidos, Australia, Escocia y Canada) donde se
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reportd el tamafio de la prematuridad (Peso, Longitud y Perimetro cefalico) los datos
para cada sexo se combinaron utilizando los datos semanales para los percentiles: 3°,
10°, 50°, 90° y 97°, ponderados por los tamafios de muestra; estos datos se presentaron
mediante curvas y se realiz6 el ajuste de los datos a los valores de la OMS a las 50
semanas; el estudio encontré que los bebes PT crecieron en peso siguiendo
aproximadamente una linea recta entre las semanas 37 y 45 como otros estudios habian
reportado, los datos revelaron que entre las semanas 22 y 50 después de la edad
menstrual, el feto / bebé multiplica por diez su peso; los estudios de ultrasonido y la
comparacion de subgrupos de bebés PT sugieren que los estudios fetales, como los
utilizados en este desarrollo, pueden estar sesgados por el nacimiento PT ya que los
fetos que permanecen en el Utero probablemente difieran de manera importante de los
bebés que nacen temprano; mencionan que usar otros bebés PT como referencia de
crecimiento para PT puede no ser ideal ya que el crecimiento ideal de los bebés PT no se
ha definido, ha ido cambiando con el tiempo Yy esta influenciado por la nutricién y la
atencion médica recibida después del nacimiento; aunque concluyendo que el cuadro de
crecimiento pretérmino revisado, armonizado con el Estandar de crecimiento de la
Organizacion Mundial de la Salud a las 50 semanas, puede respaldar una mejor

transicién del monitoreo del crecimiento PT infantil a los graficos de la OMS.

En fechas recientes, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado el
empleo de las curvas de crecimiento de Fenton para neonatos PT hasta la semana de
gestacion 50, que incluyen los indicadores de peso corporal, longitud corporal y perimetro
cefélico (19). Los neonatos PT se miden a lo largo del nivel de crecimiento de la OMS
cuando llegan a la edad gestacional corregida a término, pero a menudo se encuentra
gue son mas bajos y mas pesados que sus homélogos a término alimentados con leche
humana (19).

Perumal et al 2015 (1) los patrones de crecimiento de la OMS (25) son uno de los mas
ampliamente utilizados para el evaluar el crecimiento de los nifios a término; el cual
excluyo los nacimientos que se presentaron antes de las 37 semanas de gestacion (PT)
, siendo que para el 2010 a nivel mundial el 11,1% de todos los nacidos vivos fueron PT
(25); ademéas no hay una publicacion internacional para la evaluacion de nifios PT en
periodo pos- termino (es decir después de las 42 semanas de edad gestacional
corregida) y las tablas disponibles no se extienden ma&s de unas pocas semanas

después; por lo que algunas autoridades nacionales como la de Canada y Londres
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recomiendan patrones de crecimiento a los PT después de alcanzar la edad de
correccion hasta por lo menos 2 afios de edad cronoldgica, ya que estos nifios a

menudo experimentan un periodo de retraso en el crecimiento posnatal temprano (55).

Perumal et al (1) realizaron una revision en diferentes estudios para describir los
enfoques utilizados por los investigadores en los patrones de crecimiento de la OMS en
diferentes edades gestacionales entre enero del 2006 y marzo de 2013, quedando 80
incluidos en la revision, donde una minoria de estudios (40%) informé la proporcién de
PT en la cohorte y solo el 20% reportd el limite inferior de la edad gestacional. Pocos
estudios evaluaron la duracion de la gestacion o posibles errores de la clasificacién del
PT, de tal manera que solo el 15% (12/80) de los estudios reconocieron las
limitaciones o consecuencias de la aplicacion de patrones de crecimiento al PT. En
conclusion, para estos autores existe una falta de consenso en cuanto al andlisis de los
datos antropométricos postnatales en estudios epidemiolégicos que incluyen tanto a
término y los nifios pre-término; ademas se encontré que los investigadores aplican
comunmente la edad gestacional de la OMS al PT con el uso de la edad cronolégica sin
reconocer las importantes limitaciones conceptuales y metodoldgicas de esta decision
(1). Se requieren mas esfuerzos para definir enfoques analiticos aceptables para la
aplicacion de los estandares de crecimiento postnatal en los analisis de cohortes que

incluyan a nifios nacidos en toda la gama de edades gestacionales (4).

De acuerdo con la literatura disponible los patrones de crecimiento en los nifios PT
mostraron un fracaso inicial del crecimiento, seguido de una mayor velocidad de
crecimiento durante los primeros afios de vida (56). Las mediciones antropométricas en
los nifios PT o a término con bajo peso al nacer cambian rapidamente durante sus
primeros meses de vida posnatal y esta velocidad de crecimiento depende sensiblemente
de las condiciones del crecimiento fetal, del compromiso y gravedad de las patologias
asociadas a la prematuridad y de las caracteristicas del medio familiar a donde se integra
el recién nacido (21). El programa de actualizacion continua en neonatologia considera
gque debe realizarse hasta los 24 meses de edad, utilizando la edad gestacional
corregida hasta los 2 afios para todos los parametros referidos (19). Sin embargo, la
recuperacion sigue siendo incompleta, especialmente en nifios nacidos pequefios para la
edad gestacional (56). Los limites de corte para ser pequefio para la edad gestacional
(SGA) podrian determinar qué bebes estan en alto riesgo de deterioro del crecimiento a

corto y a largo plazo o los que estdn en bajo riesgo, de acuerdo a la practica existen
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varios limites de corte basados en criterios estadisticos arbitrarios, para los
endocrinélogos pediatricos existe un consenso de que el peso al hacer o la longitud debe
ser menor -2 SDS debe ser el valor de corte y para los neonatélogos tienden a usar el
percentii 5 o 10 para la edad gestacional, ya que estos puntos de corte estan

relacionados con problemas de desarrollo posteriores (21).

Raaijmakers et al (56) realizaron un estudio en una cohorte de 140 neonatos ELBW
(extremely low birth weight), nacidos entre el afio 2000 y 2005 con una edad gestacional
entre 23y 33 semanas, alimentados por via parenteral con una dieta relativamente baja
en proteinas (2,8 g / kg / dia) al nacimiento. Posteriormente se evaluaron a los 9 y 24
meses de edad corregida y luego a los 1lafios; evidenciando un perimetro cefalico
mas pequefio. La recuperacién del peso durante los primeros dos afios de vida fue en
9.9% de los casos, para la longitud en 13.7% de los casos y para la circunferencia de la
cabeza en 14.1% de los casos. Con relacion a los adolescentes de ELBW mostraron un
menor rendimiento neurocognitivo, fuerza de agarre y un mayor porcentaje de grasa
corporal comparado con los controles normales de peso al nacer, siendo un factor de
riesgo potencial para los resultados de salud adversos en la edad adulta. A pesar de que
el indice de masa corporal es mas bajo en los nifios que tenian ELBW (pero también en
la longitud mas baja), a los 11 afios de edad presentaron un porcentaje mas alto de grasa
corporal en la infancia, lo que podria reflejar en una menor capacidad de ejercicio y un

mayor perfil de riesgo cardiovascular (56).

La guia de préctica clinica del recién nacido PT del sistema general de Seguridad Social
en Salud- Colombia (21), recomienda utilizar las curvas modificadas de Fenton para la
evaluacion del crecimiento soméatico del recién nacido PT, la cual incluye la valoracion del
peso, longitud y perimetro cefalico; presenta los valores de referencia discriminados por
sexo y a partir de la semana 22 de gestacién. Una vez el recién nacido alcanza las 40
semanas de edad gestacional corregida, se recomienda el uso de las curvas de la

Organizacién Mundial de la Salud.

El bajo peso al nacer (BPN) o peso inferior a los 2500 g es el principal determinante de la
morbilidad, mortalidad perinatal (16), y la presencia de caracteristicas generales
particulares antes mencionadas, es necesario llevar a cabo un monitoreo de esta

medicion en el mayor periodo de crecimiento de estos nifios y los nifios PT donde
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también va a verse disminuida como ya se mencion6, comparada con los nifios a término

al ano de vida.

1.2.2 Estudios de antropometria craneofacial

= Estudios en nacimientos a término

Los tipos de estudios de crecimiento Craneofacial utilizan disefios transversales vy
longitudinales, siendo los primeros para estudiar las variaciones de tamafio y evidenciar
los cambios de anchura (perimetro cefalico, anchura de la cabeza, anchura bicigomética
y de la cara inferior), profundidad (longitud antero posterior de la cabeza, profundidad del
maxilar y de la mandibula ) y altura (altura craneofacial total y altura facial antero inferior),
entre otras de las estructuras craneofaciales reportando un mayor porcentaje de
crecimiento al afio de edad como lo reportan los estudios de Farkas. (22) (25) (57)

La mayoria de los estudios reportados en nifios con nacimientos a término fueron
hechos en poblacién caucésica cuyos datos se han utilizado como referencia para
investigaciones; Lapunzina los ha recopilado y adaptado en tablas (58), tales como el
estudio de Laestadius et al (1969, EE.UU), Feingold y Bossert (1974, EE.UU), Méhes y
Kitzveger (1974, Hungria), Dekaban (1977, EE.UU), Merlob y cols (1984, Israel), Grande
Pereda et al. (Espafia, 1993), y el mas representativo Farkas et al (Canada, 1994) (59)
quien a partir de la toma de diferentes medidas antropométricas craneofaciales en nifios
a término en los 3 planos del espacio o de la cabeza (anchura, profundidad y altura
algunas ya descritas) se describe su comportamiento mediante tablas y curvas de los de
0 a 18 afios para nifios y nifias; los puntos de referencia de estas medidas seran los

mismos que se tomaran en este estudio.

El perimetro cefalico (PC) es el mejor predictor de desarrollo neural infantil (60) por tal
motivo ha sido utilizado por la OMS como indicador de salud para cada edad y sexo, y
del crecimiento global del craneo, alcanzando al afio el mayor desarrollo (87.5%) (22):
por lo anterior es una de las medidas antropométricas mas utilizada en diferentes
estudios y una de las que presenta mayor variabilidad por género, mayor en hombres
gue en las mujeres (23) ; al afio la circunferencia de la cabeza o PC alcanza en promedio
46cm (61). Para Farkas la media es de 47,55cm para las nifias y 47,09cm y en las tablas

recopiladas por Lapunzina (54) se denomina microcefalia cuando el PC esta por debajo
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de -2,5 DE de la media poblacional y macrocefalia cuando esta +2,5 DE por encima de

la media poblacional (ver Tabla 1-5).

Tabla 1-5: Perimetro cefélico en nifios y nifias AT al afio.

Farkas 1994 y Lapunzina

Perimetro cefalico (PC) en cm

Edad Sexo |-2DE | 1DE |Media +1DE + 2DE
1 afio Nifas |44.19 45.87 |47.55 49.23 50.91
Nifios |46.87 [47.98 |47.09 50.20 51.31

La anchura de la cabeza (AC) también denominada, por extensiéon de la medicion fetal,
didmetro biparietal, esta medida aumenta cuando el craneo es braquicéfalo y disminuye
cuando es dolicocéfalo, la media de la AC en nifios de 30 SG es de 7,0cm a las 35 SG
de 8,5cm, las 40 semanas de 9,50cm y al afio la media es de 12,3cm para los hombres
y 11,6cm para las mujeres siendo menor en las mujeres tal como se muestra en la tabla
1- 6 (58). Para Farkas (59)En el primer afio de edad, el ancho de la cabeza alcanza
83.8% del tamafio de su edad adulta en ambos sexos, y a los 5 afios de edad, ha

aumentado a 92.7% (ver anexo de toma de la medicion).

Tabla 1-6: Anchura de la cabeza al afio en nifios y nifias AT segun Farkas

Farkas 1994

Anchura de la cabeza (AC) en cm
Braquicéfalo Dolicocéfalo
Edad | Sexo |-2 DE| -1DE Media | +1DE |+2DE
Nifias | 10.5 | 11.1 11.6 125 | 12.9
Nifios | 11,4 | 11,9 12,3 13,1 | 13,7

1 afio

La Altura craneofacial total es la verdadera altura o longitud cefalocaudal del macizo
Craneofacial su valor normal al afio es de 17,7cm para los hombres y 17,4 para las

mujeres como se evidencia en la tabla 1-7 (23) (58), (ver anexo de toma de la medicion).
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Tabla 1-7: Altura craneofacial total al afio en nifias AT segun Farkas

Farkas 1994

Altura craneofacial total (ACT) en cm
Edad Sexo [2DE |-IDE |Media [F1DE [|+2DE
1 afio Nifias |16.1 [16.8 17.4 18 18.3

La longitud de la cabeza o didmetro anteroposterior de la cabeza (LAPC) aumenta
cuando el craneo es dolicocéfalo y disminuye si es braquicéfalo, la LAPC en nifios de 30
SG la media es de 8,8cm, alas 35 SG de 10,4cm, las 40 semanas de 11,2cm vy al afio
la media es de 16,7cm para los hombres y 16,2 para las mujeres como se muestra en la
tabla 1-7 (58); en el estudio de Farkas (59) al afio de edad presenta el segundo nivel
mas alto de desarrollo en ambos sexos (promedio 87.1%) en comparacion con el tamafio
adulto, en los hombres un crecimiento superior al promedio entre 2 y 3 afios de edad,
produjo un aumento promedio de 7 mm, 26,9% del incremento promedio total de
crecimiento (26 mm) entre 1 y 18 afios.; en las mujeres, el crecimiento por encima del
promedio se observo entre 1y 2 afios de edad, con un incremento de 6,6 mm, 28,8% del

incremento total del crecimiento.

Tabla 1-8: Longitud de la cabeza al afio en nifios y nifias AT segun Farkas

Farkas 1994
Longitud antero posterior de la cabeza (LAPC) en cm

Edad |Sexo |-2DE [|-1DE |Media #+1DE +2DE
1 afio |Nifias |14.6 |15.4 [|16.2 |17 17.4
Nifios (15,4 |16 16,7 (17,3 17,9

En edades tempranas, se encuentra el estudio longitudinal de antropometria
Craneofacial, Gonzélez LY, 2013 (22) cuyo objetivo fue construir curvas de crecimiento
general y craneofacial en nifios colombianos, de 0 a 36 meses nacidos a término,
residentes de Bogota. Los patrones de crecimiento mostraron mayor pendiente de
crecimiento en la etapa de 0 a 12 meses favorecida por covariables como lactancia
materna exclusiva, las condiciones de salud y bienestar de los nifios. En este mismo
estudio (20), con el fin de interpretar el crecimiento craneofacial en las tres dimensiones
altura, profundidad y anchura se sacaron las medias de cada variable explicada

(longitud/talla, peso y medidas antropométricas craneofaciales), encontrandose los
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mayores incrementos primero en las medidas de altura craneofacial, luego en
profundidad y finalmente en anchura, siendo mayores en sexo masculino (M) que en el
femenino (F). Los incrementos fueron descritos en orden de mayor a menor. Altura: altura
craneofacial total, presenté un incremento de 0 a 12 meses de 4,7 cm para (M) y 3,8 cm
para (F) y de 12 a 36 meses de 1,5cm (M) y 1,7cm (F); profundidad: profundidad de la
mandibula de 0 a 12 meses fue de 3,2cm (M) y 2,2 (F) y de 12 a 36 meses fue de 0,8cm
(M) y 1,0cm (F); profundidad del maxilar: el incremento de 0 a 12 meses fue de 2,7 (M) y
2,3 (F) y de 12 a 36 meses fue de 0,8 cm para (M) y (F); anchura: anchura bicigomética
el incremento de 0 a 12 meses fue de 2,6cm (M) y 1,8cm (F) y de 12 a 36 meses el
incremento fue de 0,5 (M) y 0,6 (F); anchura de la cara inferior: el incremento de 0 a 12
meses fue de 2,0cm (M) y 1,5cm (F) y el de 12 a 36 meses fue de 0,2 (M) y 0,5 (F), (20).

= Estudios en nacimientos PT y a término con BPN

En Bogota no se evidencian estudios que caractericen el crecimiento craneofacial en
nifios PT y con BPN; por lo que caracterizar y comparar con los nacimientos a término
en Bogota aportara herramientas para una evaluacion, diagnostico y seguimiento
temprano inter y multidisciplinario. Los nifios AT del estudio de Gonzalez LY presentaron

un comportamiento similar al estudio de la OMS.

1.3 Intervencion temprana del PT Y BPN

Para la OMS mas de tres cuartas partes de los RN PT pueden salvarse con una atencién
sencilla y costo eficaz. Segun Jacqueline M y cols (62) el contacto piel a piel y el
cuidado canguro esta bien documentado para promover la lactancia materna y el la
duracion de la misma exclusiva hasta los 6 meses; o cuando el RN se encuentre con
soporte ventilatorio y logre una ventilacién estable, puede comenzar el amamantamiento;
estas experiencias son importantes para apoyar una transicibn mas exitosa de

alimentacion con sonda a la lactancia materna.

Para el SIVIGILA (Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica), La accién individual
primaria, se debe orientar al efectivo cumplimiento de las actividades, procedimientos e
intervenciones, definidos en la Guia colombiana de Atencién del Bajo Peso al Nacer
(42)la cual tiene como objetivos brindar una atencion adecuada a los neonatos con BPN

del régimen contributivo y subsidiado durante el periodo postnatal, detectar precozmente
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la alteraciones producidas por la prematurez y BPN y en consecuencia actuar
oportunamente, como parte de las normas técnicas de proteccion especifica de la
Resolucion 412 de 2000, mediante la cual se asegura un manejo adecuado de las
condiciones biologicas, psicoldgicas y sociales de los neonatos cuyo peso al nacer sea
inferior a 2500 gramos (4). La ganancia esperada de peso también se puede establecer
de acuerdo con las desviaciones estandar del indicador peso para la edad de la
resolucion 2121 de 2010.

Para Duarte Rocha y cols. (50), la estimulacién oral integral puede ser beneficiosa para
mejorar el rendimiento posterior del recién nacido durante el amamantamiento. Estos
mismos autores, realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar si la estimulacién
sensorio-motor- oral y la succién no nutritiva en los RN PT influye en el aumento del
peso, duracién de la estancia , el nimero de dias hasta el inicio de la alimentacién oral y
el nimero de dias hasta alcanzar la alimentacion oral completa.; 98 recién nacidos fueron
admitidos en el estudio siendo unos de los criterios de inclusién el peso < 1500g (muy
bajo peso al nacer) y la edad gestacional de 26 a 32 semanas completas; realizaron
estimulacion hasta que los recién nacidos comenzaran dieta exclusivamente oral al
menos durante 10 dias; los resultados mostraron que la estimulacion sensorio-motora
oral puede mejorar el rendimiento de la alimentacién oral de los recién nacidos PT y
reducir la estancia. Este resultado pudo haber sido porque la funcion de
amamantamiento aument6 la maduracion de estructuras neurales, lo que mejor6 el

rendimiento en la coordinaciéon del amamantamiento- deglucién- respiracion.

Fucile y cols. 2011 (63) realizaron un estudio en 75 RN entre la semana 26 y 32 de edad
gestacional (EG), cuyo objetivo fue explorar la intervencién sensorio motora, estimulando
dos veces al dia el area peri bucal de los labios, las mejillas y mandibula durante 7
minutos (min); las encias y la lengua durante 5 min y utilizacion del chupo por 3 min; la
intervencion se hizo para los nifios alimentados con sonda, antes de la introduccion de la
alimentacion oral, con seguimiento hasta que fueron dados de alta: los resultados
mostraron logros en la coordinacién del amamantamiento, deglucion y la respiracion,
siendo mayor en el amamantamiento, atribuidos a la estimulaciébn sensorio motora
directamente en el sistema musculo esquelético que participan en la succion.
Concluyendo (48) que las intervenciones sensorio motoras a temprana edad pueden
mejorar las habilidades de alimentacién oral vy facilitar el amamantamiento, deglucion y

respiracion en RN PT.
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Yan Li Nion y cols (51) realizaron un estudio en 68 recién nacidos PT (34 en el estudio y
34 control), quienes fueron sometidos a terapia fisica y fortalecimiento de los
movimientos de succién durante el amamantamiento con el fin de evaluar la eficacia y el
impacto de la intervencién temprana del manejo oral-motor en el patron de alimentacion;
los resultados mostraron que la intervencién temprana, permite instaurar alimentacion por

via oral en menor tiempo y reducir los tiempos de hospitalizacion.

1.4 Funcidon de los programas canguro y en cuantos esta
la presencia del estomatélogo.

Para Guia colombiana de Atencién del Bajo Peso al Nacer (42) “Existen diferentes
maneras de abordar la problematica del recién nacido prematuro o con Bajo Peso al
Nacer, una de ellas es el Método Madre Canguro, ideado por el Doctor Edgar Rey
Sanabria, en 1978 en el Instituto materno Infantil en Santa Fe de Bogota, siendo director
del Departamento de Pediatria. Continto su desarrollo el Doctor Héctor Martinez con la

colaboracion del Doctor Luis Navarrete hasta el afio 1993”.

El Ministerio de Salud presenta los lineamientos técnicos para la implementacién de los
Programas Canguro en Colombia en el 2009 (64) puesto que el Método Madre Canguro
permite una utilizacibn mas racional y econémica de los recursos disponibles para el
cuidado de los nifios PT y a término con bajo peso al nacer (BPN); su eficacia y
seguridad fueron comprobadas en varias investigaciones cientificas que se realizaron
en Colombia, una vez adaptado a la vida posnatal, el nifio PT y AT con BPN y su madre
inician un entrenamiento de posicion canguro, permaneciendo en contacto directo piel a
piel en el pecho de la madre las 24 horas del dia; con el compromiso de asistir a la
consulta de seguimiento, donde se detectaran las desviaciones en su desarrollo
psicoldgico y motor, crecimiento somatico, entre otras. Este seguimiento permite detectar
desviaciones tempranamente y actuar rapidamente para evitar, hasta donde sea posible,
la aparicién de secuelas. Entre los afios 1994 y 2007 cerca de 40 equipos, de diferentes
paises, y 10 de Colombia han sido entrenados en Método Madre Canguro por la
Fundacion Canguro y su equipo gracias a ayudas de ONG europeas, de la Unién
Europea y de ONG americanas, Secretarias Departamentales y Distritales de Salud y la
empresa privada (51). Al nifio se le realiza seguimiento de manera regular por un equipo
basico compuesto por pediatras, neonatélogos, enfermeras, psicélogos, trabajadores

sociales, incluyendo el manejo de otras disciplinas segun las necesidades, con el Unico
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fin de poder resolver cualquier problema de una manera pertinente, efectiva y segura. El
Ministerio de Salud presenta flujogramas de como debe operar un Programa Madre
Canguro (PMC) y recomienda la utilizacion de la guia de practica clinica basada en la
evidencia, contar con el equipo médico inter y multidisciplinario para los cuidados del
recién nacido PT y a termino con bajo peso al nacer (64). EI PMC debe operar a nivel
institucional en un programa de crecimiento y desarrollo integral con talleres para los

padres nuevos y examenes para evaluar el desarrollo psicomotor.

La adaptacion canguro ambulatoria, se realiza bajo la supervision de una enfermera
entrenada en las técnicas de alimentacién materna y puede recibir apoyo por parte de
psicologia y trabajo social. El seguimiento canguro se lleva a cabo hasta minimo la edad
de un afio corregido: Inicialmente el seguimiento es diario: se evalGa la nutricion y la
calidad de la alimentacién que recibe el nifio y se espera un ganancia de peso alrededor
de 15 g/kg/dia hasta que cumpla 37 semanas, (velocidad de crecimiento fetal), luego se
espera que el aumento sea de 8 a 11 g/kg/dia hasta la edad de 40 semanas de edad pos
concepcional; la longitud corporal debe aumentar en promedio 0,8 cm por semana, y el
perimetro cefélico entre 0,5y 0,8 cm hasta el término; el seguimiento se vuelve semanal
cuando el nifio cumple con el crecimiento adecuado, lo que muestra que ya existe una

armonia y equilibrio entre los padres y el nifio (20).

El objetivo del programa es lograr el desarrollo psicomotor de un nifio a término con la
lactancia materna exclusiva; para evaluar este desarrollo se recomienda aplicar un test
gue debe tener en cuenta todos los aspectos del desarrollo psicomotor y social minimo

dos veces al afio (20).

Bogota cuenta con varios programas canguro, uno de ellos perteneciente al Hospital
Infantil Universitario de San José, el del Hospital San Ignacio, el hospital la Victoria sede
2(Instituto materno infantil). Pero no cuentan con la presencia del estomatélogo pediatra

a excepcion del Hospital de Engativa.
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2.Diseino Metodologico

2.1 Tipo de estudio:

Descriptivo Comparativo de corte transversal

2.2 Poblacion:

2.2.1 Poblacion 1.

Niflos nacidos a término con peso adecuado para la edad gestacional hasta el afio,
correspondiente a jardines infantiles y entidades de salud de Bogot4, datos obtenidos en
la base de datos del estudio multicéntrico longitudinal titulado Patrones de crecimiento
general y craneofacial en primera infancia. Estudio multicéntrico en poblacién

colombiana.

= Criterios de inclusion:

- Biolégicos y médicos: nifios y nifias sistémicamente sanos, nacidos a término
(edad gestacional 37 a 40 semanas), peso al nacer (2500 a 3500q).
- Sociales y econdémicos: nifios que vivan en condiciones favorables sanitarias,

ambientales y que cuenten con seguridad social.

= Criterios de Exclusion:

- Geogréficos: nifio(a) s de padres y abuelos nacidos o procedentes de otra

Nacionalidad.

2.2.2 Poblacion 2.

- Nifios pre- término (PT) y

- Atérmino con bajo peso al nacer (BPN) hasta el afio de edad posnatal
Que asistieron al programa madre canguro entre Febrero de 2016 y Octubre de 2017. La
informacion se obtuvo de la base de datos registrada por un examinador entrenado
(Gonzélez LY), durante la consulta de Odontopediatria realizada en el programa madre

Canguro del Hospital de Engativa.
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= Criterios de inclusion:

Nifios con nacimiento pre-término y a término (37 a 40 SG) con menos de 2500 gr al
nacer de Bogota.

Criterios de Exclusion:
Nifios pre- término o a término con bajo peso al nacer en cuya condicion sistémica
presenten anomalias craneofaciales mayores o con nacionalidad diferente a la

colombiana.

2.3 Variables:

= Se tomaron:

2 medidas antropométricas generales: Peso corporal medido en gramos (g) y
Longitud corporal medida en centimetros (cm).

» 9 medidas antropométricas craneofaciales: 4 de anchura (perimetro cefélico,
anchura de la cabeza, anchura bicigomética y anchura de la cara inferior), 2
mediciones de altura (altura craneofacial total y altura facial antero inferior), y 3 de
profundidad (Longitud antero posterior de la cabeza, profundidad del maxilar y

profundidad de la mandibula) Ver anexo A. toma de cada una de las mediciones).

2.4 Elaboracion y Aprobacion de Anteproyecto Trabajo
de Investigacion en la FOUN y Hospital de Engativa.

Ver anexos Dy F

2.5 Proceso paralarecoleccion de datos:

1. Fase de entrenamiento de quien medird, previa calibracion con poblacion 1 (neonatos
a término estudio longitudinal biometria craneofacial en nifios de 0-3 afios), Gonzalez LY
(21)

2. Fase de disefio de formatos y entrega de los mismos: entrega de folleto y

consentimiento informado.

3. Implementacion:
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e nifios que asisten a la consulta de Odontopediatria del Programa Canguro, son
valorados de 1pm a 4pm. Se atienden en promedio 4 nifios en la tarde. Los nifios son
citados cada 3 meses para control

e Programa de odontopediatria para la atencion temprana del nifio PT y con BPN
(anexo F).

e Consulta de Odontopediatria: desarrollo de la historia clinica y valoracion.

e Explicacion de proyecto con folleto informativo

e Consentimiento Informado.

¢ Toma de medidas antropométricas (longitud, peso y 9 medidas craneofaciales).

e Fase de apoyo e intervencion temprana: consejeria preventiva, educacion en salud
oral, apoyo en la lactancia materna.

Nota aclaratoria: para esta investigacion se tendra en cuenta solo la primera medicion,

cuando ingresa por primera vez al servicio de Odontopediatria durante el afio 2016-2017.

4. Materiales:

e Formato de registro de datos (historia clinica)

e Construccion de la base de datos, Excel 2016 para Windows

e Cinta métrica estdndar de 5 mm de ancho con incrementos de 1mm. Marca seca.
Modelo 201.

¢ Infantometro o tabla de medicion moévil marca Health o meter

e Bascula Marca Health o meter, pesa bebés electrénica, con plataforma para pesaje
de nifios: Health o meter

e Consentimiento informado (anexo C).

e Folleto Informativo (anexo B).

Se tendran criterios de medicion y calibracibn de los instrumentos segun
recomendaciones de la OMS.

2.5.1 Metodologia estadistica:

Andlisis descriptivo de los datos obtenidos mediante métodos usados: estadistica
descriptiva (media, desviacion estandar) esto con el fin de caracterizar el conjunto de

datos y conocer mas sobre su comportamiento.
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Posteriormente con el fin de verificar si realmente hay una correlacion significativa entre
el peso y las medidas craneofaciales se realiza una prueba de hipétesis, donde el
sistema de hipodtesis es: Hy: p =0 Hi:p*0

Es decir, se prueba si el coeficiente de correlacion de Pearson es significativamente
diferente de cero o no, esto se hace para las variables craneofaciales y el peso. Se
trabajo con un nivel de significancia del 5%.

El promedio (media aritmética) es a menudo un buen representante de un conjunto de
datos, con el animo de comparar el cambio que hay en las medidas a través del tiempo
(0 a 1 afio) por condicion, se utilizan curvas de crecimiento para las diferentes medidas
antropomeétricas, en 4 grupos de edad como se muestra en la tabla 2-1. En cada grupo
del tiempo (eje x en el gréfico) se calcula el promedio de esa medida y esta accion se
realiza por cada tipo de condicién (Nifios con nacimiento pre- término y a término con y

sin BPN), obteniendo asi una curva por cada tipo de condicion y poderlas comparar.

Tabla 2-1: Grupos de edad de la muestra del estudio

Grupos de edad del estudio

Grupo Edad en meses

G1 0 a 3 meses

G2 3,1 a 6meses
G3 6,1a 9meses
G4 9,1a 12meses

2.5.2 Aspectos éticos:

Este estudio se realizé bajo la resolucion 8430 DE 1993, por la cual se establecen las
normas cientificas técnicas y administrativas para la investigacion en salud; y se
encontrd dentro de la categoria de Investigacion con riesgo minimo.
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2.5.3 Resultados esperados:

>

Identificar los factores de riesgo que puedan ocasionar el nacimiento pre-término
o AT con BPN, que orienten a la toma de decisiones y justifiquen la intervencion
temprana.

Establecer relaciones y diferencias entre los grupos.

Aportar a la investigacion en cuanto a las caracteristicas del crecimiento

Craneofacial.

2.5.4 Productos entregados:

>

>

Participacién en evento internacional: presentacién de poster en los 85 afios de la
facultad de odontologia universidad nacional de Colombia. (Ver anexo G).

Brindar a los padres y familiares un programa de educaciéon en salud oral que
incluya consejeria preventiva en aspectos relacionados con higiene oral, apoyo a
la practica de lactancia materna, tipo de alimentacion y técnicas de alimentacién
(2018).

Trabajo final de grado.

2.5.5 Impacto esperado:

>

>

Lograr participacion y visibilidad del estomat6logo pediatra en los grupos
multidisciplinarios de crecimiento y desarrollo y que intervienen en el Programa
Madre Canguro, conformados por el equipo de salud: Pediatria, neonatologia,
psicologia, Enfermeria, Nutricion, terapia fisica, fonoaudiologia y oftalmologia.
Implementar un programa preventivo de monitoreo craneofacial y oral con
seguimiento trimestral de los nifios a término, pre- término y a término con BPN.
Aportar al conocimiento respecto a la comparacion establecida en el
comportamiento del crecimiento general y Craneofacial en nifios de 0 a 1 afio PT
y AT con BPN.
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3.Resultados

3.1 Distribucion de la poblaciéon y muestra 1

Poblacion 1: 500 nifios de 0 a 3 afios procedentes de Bogot4 tomado de Gonzélez LY,
2013 (21).

Muestra 1: 51 Recién nacidos (RN) a término (AT) sin BPN, 30 nifios y 21 nifias de 0 a
1 afio pertenecientes al estudio realizado por Gonzélez LY, 2013 (21) cumpliendo los

criterios de inclusion y exclusion ya descritos en la metodologia.

3.2 Distribucion de la poblacion y muestra 2

Poblacion 2: 324 RN en el Hospital de Engativa E.S.E Nivel Il inscritos al programa

madre canguro en los afios 206-2017.

Muestra 2: 90 nifios de 0 a 1 afio pertenecientes al programa madre canguro del
hospital de Engativa, que en un periodo de un afio y medio (del 18 de febrero del 2016 al
26 de octubre de 2017) se les tomaron medidas antropométricas craneofaciales por el

calibrador Dra. Laila Gonzalez vy distribuidos asi:

- 49 RN pre- término (PT) como se observa en la Tabla 3-1.
- 41 atermino con bajo peso al nacer (BPN) como se evidencia en la Tabla 3-1.

Los 49 nifios pre-término (27 Masculinos y 22 Femeninos) se distribuyeron de acuerdo a
la clasificacion de la OMS (Tabla 1-1 Subcategorias de los RN PT en funcién de la edad
gestacional segun la OMS), por sexo y 4 grupos de edad (tabla 2-1 de la muestra del
estudio) tal como se presenta en la tabla 3-1, observandose que los nifios pre-término
(PT) principalmente se agruparon entre las 34 y 36 SG lo que corresponde a los pre-

término tardios :26 masculinos (96,3%) y 21 femeninos (95,5%).

Los 41 nifios a término con bajo peso al nacer (16 Masculinos y 25 Femeninos) se
distribuyeron de acuerdo a la clasificacion del SIVIGILA (Tabla 1-2 Caracteristicas de la
clasificacion del BPN), por sexoy 4 grupos de edad (tabla 2-1 de la muestra del estudio)

tal como se presenta en la tabla 3-2, observandose que los nifios AT con BPN
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principalmente se agruparon entre los 1500 a 2499g al nacer, lo que corresponde a los

de peso bajo al nacer :15 masculinos (93,7%) y 25 femeninos (100%).

Tabla 3-1: Distribucién de los 49 nifios pre- término de la muestra 2 del estudio.

SG <28 <32 34-36 Total
Sexo M F M M F M F
Grupo de edad %|n| % % | n | % n % [n % n % n %
Gl 1 4.5 2 7.4 41 18.1 2 7.4 5 [ 22.7
G2 1] 45 3.7 8 29.6 (9| 40.9 9 333 [ 10 | 454
G3 9 331 |5 227 9 333 5 | 22.7
G4 7 259 | 2| 9.09 7 25.9 2 | 9.09
Total 1| 45 3,7%| 1 4.5 26 96.3 |21| 95.5 | 27 100 22 | 100

Tabla 3-2: Distribuciéon de los 41 AT con BPN de la muestra 2 del estudio.

Peso <1499¢g 1500 a 2499¢g Total
Sexo M F M F M
Grupo de edad n % % | n % n % n % n %
Gl 4 25 5 20 4 25 5 20
G2 5 31.25 6 24 5 31.25 6 24
G3 1 6.5 4 25 11 44 5 31.25 11 44
G4 2 12.5 3 12 2 12.5 3 12
Total 1 6.3 15 93.7 25 100 16 100 25 100

3.3 Caracterizacion de la muestra del estudio

Para los RN PT, Los factores de riesgo con mayores porcentajes evidenciados
fueron los psicosociales con un 17,8% (ingresos mensuales de -1SMLV), seguido
por los patolégicos con un 14,2% (antecedentes médicos de la madre e
infecciones urinarias, luego los individuales 11,8% (Edad de la madre + De 35
afos o - de 20 afnos) y los cuidados prenatales 10,7% (menos de 4 controles

prenatales) ver tabla 3-5.

Para RN a término con BPN, Los factores de riesgo con mayores porcentajes
evidenciados fueron los individuales con un 21,8% (Edad de la madre + De 35 afios o -
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de 20 afos) seguido por los psicoldgicos y sociales con un 17,1% (ingresos mensuales
de -1SM), luego los cuidados prenatales con un 9,3% y los patolégicos con un 7,8%
(antecedentes médicos de la madre e infecciones urinarias) tal como se observa en la
tabla 3-5

Tabla 3-3: Porcentaje (%) de Factores de riesgo para el parto PT y con BPN

% de Factores de riesgo para el parto PTy con BPN en la muestra estudio

BPN
Factores de riesgo PT
n % n %
Antecedentes médicos de la madre (HTA, Preeclampsia, DM) | 12 | 14,2% ) 7,8%
. Desnutricion materna 1 1.2% 1 1,56%
Patol6gicos o 12% 1 5
riesgos ?obrepeso de la madre 1 , 1,56%
médicos Utero bicorne 1 1,2% - -
durante el Infecciones de las vias urinarias 4 4,7% 1 1,56%
embarazo . ; 0
Insuficiencia placentaria 2 2,3% 3 4,6%
Ruptura espontanea y prematura de membranas amnioticas 1 1,2% - -
. . Bajo Nivel Educativo de la madre (secundaria incompleta) 12 14,2% 9 14%
Psicosociales 5
o sociales y | Estrato socioeconoémico de la madre bajo (Estrato 0y 1) 14 16,6% 10 15,6%
demograficos | gajos Ingresos de la madre (-1SMLV) 15 |178% | 11 |17,1%
Cuidados | menos de 4 controles prenatales 9 10,7% 6 9,3%
prenatales | Consumo de medicamentos 1 1,2% - -
Consumo de alcohol 1.2% 1 |1,56%
Estilo de vida | Consumo de sustancias psicoactivas 1,2% 2 3.2%
Individuales | Edad de la madre + de 35 afios o - de 20 afios 10 |11.8% |14 21,8%
3.4 Error del método
Tomado del estudio de Gonzéalez L 2013 (22) ya que se tomaron algunas variables

similares (medidas antropométricas generales y craneofaciales) y el error del método fue
tomado de la misma manera, evidenciando que no existio suficiente evidencia estadistica
para asumir una diferencia significativa en las mediciones intra e interobservador
resultado que se evidencié del ANOVA y el valor de p<0.05. Sin embargo en la Tabla 3-4
el error interobservador mostré evidencia de diferencia significativa en la variable
profundidad mandibular con un valor de p< 0.0498. Este resultado se atribuye a la
dificultad en el momento de la medicién, aspecto que se tuvo en cuenta durante todo el

tiempo que duré la recoleccion de datos a fin de disminuir su error. El entrenamiento de
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los observadores fue la mejor forma de lograr un menor error y un periodo de un mes

entre mediciones resultd ser un tiempo prudente confirmar una nueva medida sin

recordacion.

Tabla 3-4: Error del método propuesto para el estudio

Variable Tiempo (e . Individuos (e
Intraobservador) interobservador)

F P valor F P valor
Peso 0.0098 0.9214 0,0236 0.8781
Longitud 0 0.9446 0 0.9846
Perimetro cefalico 0.0023| 0.9615 0.1147 0.7355
Anchura de la cabeza 0,0056| 0.9405 0.6044 0.4385
Anchura bicigomatica 0.3564 | 0.5517 2.3513 0.1279
Anchura cara Inferior 0.0376 | 0.84655 27822 0.09799
Altura craneofacial total 0.1536 | 0.6958 2.3818 0.1255
Altura facial antero inferior 0.0503| 0.8229 3.0373 0.8040
Profundidad del maxilar 0.0124| 0.9115 1.3248 0.2521
Profundidad del mandibula 0.0097 | 0.92154 8.1842 0.0498
'C‘gggizt;d antero posterior de la 0 0.99438 37141 0.05638
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3.5 Caracteristicas antropomeétricas generales

3.5.1 Peso corporal

Nifas

De las nifias del estudio, se evidencia en las nifias PT el menor promedio del peso en
G1, posteriormente y hasta el afio es menor el peso promedio en las nifias PT y a
término con BPN, las nifias AT fueron quienes presentaron un mayor aumento de peso
entre G1 y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos, las nifias a término con
BPN fueron quienes presentaron los menores aumentos (Ver Grafico 3-1 y Tabla 3-5).

Gréfico 3-1: Peso corporal en nifias de 0-1 afio

Peso corporal de 0-1 afio nifias
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0-3 3,1-6 6,1-9 9,1-12
Tabla 3-5: Peso corporal en nifias de 0-1 afio
Peso en niiias de 0-1 afio.
Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad | Media DE n | Media DE n | Media DE n
G1 | 0-3 meses 3836,9| 828,1| 13 3456,0| 896,6| 5 3076,0| 889,7| 5
G2 | 3,1-6 meses 7000,0( 556,8| 5 5461,7| 534,3| 6 5881,4| 1148,5| 10
G3 | 6,1-9 meses 77250 919,6| 6 6676,0| 591,7| 11 7110,0| 737,6| 5
G4 |9,1-12 meses 9200,0| 1603,7| 6 7613,3 37,9 3 7075| 13930 | 2
Total general 6214,3| 2423,3| 30 5818,8 | 1524,9| 24 5592,1 | 1876,1| 19

AT: nacidos a término, BPN: bajo peso al nacer, PT: Pre-término y DE: Desviacién estandar
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= Nifios

De los nifios del estudio, en los nifios AT se evidencié el menor promedio del peso en
G1, luego presentaron el mayor aumento de peso entre G1y G2 comparado con los
otros tipos de nacimientos; los nifios PT alcanzaron a los nifios AT en G3. Al afio el peso

promedio es menor en los nifios a término con BPN. (Ver Grafico 3-2 y Tabla 3-6).

Gréfico 3-2: Peso corporal en nifios de 0-1 afio.
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Tabla 3-6 : Peso corporal en nifios de 0-1 afio.
Peso en niios de 0-1 afio.
Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad Media DE n Media DE n |Media DE n
G1 | 0-3 meses 3542,9| 515,9 7 4772,5 2386,9| 4 3690,0 42,412,0
G2 | 3,1-6 meses 6960,0| 820,4 5 5952,0 476,5| 5 5536,7 700,1(9,0
G3 | 6,1-9 meses 8100,0| 698,6 6 6852,0 1099,8| 5 8101,1 1542,2 19,0
G4 19,1-12 meses 7766,7| 873,7 3 7330,0 SD 2 8112,9 545,6 (7,0
Total general 6261,9 | 2115,5 21 6029,3 1564,4 | 16 6922,6 1811,7 | 27
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3.5.2 Longitud corporal

Nifas

De las nifias del estudio, se evidencié en las nifias PT una menor longitud promedio en
G1, luego fueron quienes presentaron un mayor aumento de longitud entre G1y G2
comparado con los otros tipos de nacimientos, posteriormente y hasta el afio es menor la
longitud en las nifias a término con BPN y PT. (Ver Gréfico 3-3 y Tabla 3-7).

Grafico 3-3: Longitud corporal en nifias de 0-1 afo.
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Tabla 3-7: Longitud corporal en nifias de 0-1 afio.

Longitud en nifias de 0-1 aio.

Tipo de RN

AT BPN PT
Grupos de edad

Media |DE |n |]|Media |DE n |Media |DE n
G1] 0-3 meses 52,421 4,36 13| 51,90) 3,09] 5] 47,12 5,79 5
G2] 3,1-6 meses 63,801 0,57] 5] 57,83] 284| 6 59,51 2,45 10
G3| 6,1-9meses 67,02] 2,55] 6| 65,20] 2,60] 10] 65,001 2,00
G4]9,1-12meses 73,951 8,11} 6| 67,67] 1,26] 3] 68,75 7,42

Total general

61,541 9,83] 30] 61,06] 6,51] 24] 58,32 8,72 21
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= Nifios

De los nifios del estudio, se evidencié en los nifilos AT, una menor longitud promedio en
G1, posteriormente estos nifios presentaron un mayor aumento de la longitud promedio
entre G1y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos, los nifios PT alcanzaron a
los nifios AT en G3. Al afio el peso promedio es menor en los nifios a término con BPN.

(Ver Grafico 3-4 y Tabla 3-8).

Grafico 3-4: Longitud corporal en nifios de 0-1 afo.
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Tabla 3-8: Longitud en nifios de 0-1 afio.

Longitud en nifios de 0-1 afio.

Tipo de RN
AT BPN PT
Grupos de edad Media DE n |Media DE n |Maedia DE |n
G1]0-3 meses 51,43 1,99 7 52,25 4,501 4 52,501 0,71 2
G2]3,1-6 meses 67,50 4,87] 5 61,00 3,10] 5 59,131 4,26 8
G3]6,1-9 meses 66,921 2,15] 6 64,56 2,86] 5 67,511 4,60 9
G4]19,1-12 meses 70,331 1,53] 3 67,00 SD 2 71,831 1,91 6
Total general 62,38] 8,46] 21 60,25 6,15] 16 64,66] 7,18] 25
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3.6 Caracteristicas antropomeétricas craneofaciales

3.6.1 Perimetro cefélico (PC)

= Nifias

De las nifias del estudio, las nifias PT presentaron un menor promedio del perimetro
cefalico en G1, posteriormente y hasta el afio, sigue siendo menor en las nifias PTy a
término con BPN, ademas las nifias AT fueron quienes presentaron un mayor aumento
del perimetro cefélico entre G1y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos ( AT
con BPN Y PT), en las nifias AT con BPN fueron menores los aumentos hasta el afio
(Ver Grafico 3-5 y Tabla 3-9).

Gréafico 3-5: Perimetro cefalico en niflas de 0-1 afio
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Tabla 3-9: Perimetro cefélico en niflas de 0-1 afo.

Perimetro cefalico- Nifias de 0 a 1 afio.

Tipo de RN

AT

BPN

PT

Grupos de edad

Media

DE

Media

DE

Media

DE

Gl

0-3 meses

36,4

1,6

13,0

35,1

2,1

5,0

34,3

1,6

5,0

G2

3,1-6 meses

41,8

0,7

5,0

38,8

0,8

6,0

38,8

2,4

10,0

G3

6,1-9 meses

44,0

1,0

6,0

42,2

1,0

10,0

42

1,22

5,0

G4

9,1-12 meses

45,9

1,7

6,0

44,1

2,1

3,0

44,5

0,70

2,0

Total general

40,7

4,2

30,0

40,1

3,4

24,0

39,0

3,7

22,0
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Nifos

De los niflos del estudio, los nifilos AT, BPN Y PT presentaron un comportamiento similar
en G1, pero posteriormente y hasta el afio es menor en los nifios con BPN; ademas
los nifios AT fueron quienes presentaron un mayor aumento del perimetro cefélico
entre G1y G2 a diferencia de los otros tipos de nacimientos (AT con BPN Y PT) (Ver
Grafico 3-6 y Tabla 3-10).

Grafico 3-6: Perimetro cefalico en niflos de 0-1afio.
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Tabla 3-10: Perimetro cefalico en nifios de 0-1 afio.
Perimetro cefalico- Nifios de 0 a 1 afio.
Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad . . .
Media DE Media DE n | Media DE |n
G1
0-3 meses 36,9| 2,0 7,0 37,1 3,0(4,0 37,4| 0,5(2,0
G2
3,1-6 meses 42,6| 1,8 5,0 40,6 1,5/5,0 40,3| 2,3(9,0
G3
6,1-9 meses 4541 1,1 6,0 42,9 2,1/5,0 439| 1,5/9,0
G4
9,1-12 meses 45,7 0,6 3,0 44,5 0,7]2,0 449\ 1,2|7,0
Total general 42,0 4,1 21 40,7 3,1 16 42,5| 2,9| 27
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3.6.2 Anchura de la cabeza (AC)

= Nifias

De las nifias del estudio, las nifias con BPN presentaron un menor promedio de la
anchura de la cabeza en G1, posteriormente y hasta el afio sigue siendo menor en
estas nifias con BPN; las niflas PT fueron quienes presentaron un mayor aumento de
la anchura de la cabeza promedio entre G3 y G4 comparado con los otros tipos de
nacimientos, e igual al afio a las nifias AT. (Ver Gréfico 3-7 y Tabla 3-11).

Gréfico 3-7: Anchura de la cabeza en nifias de 0-1 afio.
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Tabla 3-11: Anchura de la cabeza en nifias de 0-1afo.

Anchura de la cabeza de las nifias de 0 a 1 ano.

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media DE |n |Media DE |n Media DE |n

Gl 0-3 meses 99| 1,2| 13 86| 16| 5,0 89| 1,0 5,0
G2 3,1-6 meses 11,3 1,2|5,0 10,7| 1,4| 6,0 10,5| 0,8| 10,0
G3 6,1-9 meses 12,3 0,9/6,0 11,1| 1,0| 11,0 10,6 | 0,55 5,0
G4 9,1-12 meses 13,0| 1,3|6,0 11,3| 1,5/ 3,0 13| 1,41 2,0

Total general 11,2 1,7| 30 10,5( 1,6 25,0 104| 1,3| 22,0
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Nifos

De los nifios del estudio, los nifios PT presentaron una menor anchura de la cabeza
promedio en G1, en G2y G3 menor en los nifios con BPN, pero en G4 fue similar en los
3 tipos de nacimiento; los nifios AT fueron quienes presentaron un mayor aumento de la
longitud promedio entre G1y G2 pero entre G2, G3 y G4 fue mayor en los nifios AT con
BPN (Ver Grafico 3-8 y Tabla 3-12).

Grafico 3-8: Anchura de la cabeza de nifios de 0-1afo.
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Tabla 3-12: Anchura de la cabeza en nifios de 0-1 afio.

Anchura de la cabeza de los nifios de 0 a 1 aino.

Tipo de RN AT BPN PT

Grupos de edad | \edia DE |n |Media DE n Media DE |n

Gl 10-3 meses 10,1 ] 1,2| 7,0 98| 09 4,0 9,0/ 07 2,0

G2 |3 1-6 meses 11,9 | 1,5/ 5,0 10,2 0,7 5,0 106] 1,1 9,0

G3  |6,1-9 meses 12,3] 0,9 6,0 11,8 1,0 5,0 11,8| 04| 90

G4 19,1-12 meses 11,2] 0,3 3,0 11,75| 1,06 2,0 11,8 1,2 7,0
Total general 11,3| 14| 21 108| 1,2 16,0 112 1,2| 27,0
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3.6.3 Anchura bicigomaética (AB)

Nifas

De las niflas del estudio, las nifias PT presentaron un menor promedio de la anchura
bicigomética en G1, en G3 las nifias PT y con BPN igualaron a las nifias AT; las nifias

AT entre G1 y G2 fueron quienes presentaron un mayor aumento de la anchura

bicigomatica promedio (0,9cm) comparado con los otros tipos de nacimientos (Ver
Grafico 3-9 y Tabla 3-13).

Gréfico 3-9: Anchura bicigomatica de las nifias de 0-1 afio.
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Tabla 3-13: Anchura bicigomética de las nifias de 0-1afio.

Anchura bicigomatica en nifias de 0 A 1 afo
Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad

Media DE ([n | Media DE |[n |Media DE |n
G1 | 0-3 meses 8,2/1,0| 13 7,710,9(5,0 7,5| 03] 5,0
G2 |3,1-6 meses 9,1/0,7|5,0 8,9(0,7|6,0 88| 0,7/10,0
G3 | 6,1-9 meses 9,310,4|6,0 9,3/0,6]| 11 9,3|057| 5,0
G4 |9,1-12 meses 9,6/0,2|6,0 9,710,6|3,0 95|0,70| 2,0

Total general 8,9/0,9| 30 8,9/0,9| 25 87| 09| 22
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Nifos

De los nifios

del estudio, los nifios con BPN presentaron una menor anchura
bicigomatica promedio en G1; en G2 los nifios con BPN y PT fueron similares pero con
menor anchura bicigomética promedio comparado con los nifios AT, en G3 los nifios AT,
con BPN y PT fueron similares, pero en G4 disminuyo 0,4 cm en los nifios con BPN; los
nifios AT fueron quienes presentaron el mayor aumento de la anchura bicigomatica

promedio entre G1y G2 (1,4cm). (Ver Gréfico 3-10 y Tabla 3-14).

Gréfico 3-10: Anchura bicigomatica de los nifios de 0-1 afio.
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Tabla 3-14: Anchura bicigomatica de los nifios de 0-1 afio.

Anchura bicigomatica (AB) en niiios de 0 A 1 afio.

Tipo de RN AT BPN PT

Grupos de edad Media DE n | Media DE n |[Media DE |n

G1 | 0-3 meses 8,2 0,7| 7,0 7,5 0,7| 4,0 79| 0,2(2,0

G2 | 3,1-6 meses 9,6 1,0| 5,0 8,7 0,8| 5,0 87| 09/9,0

G3 | 6,1-9 meses 9,4 0,4| 6,0 9,4 0,6| 5,0 9,7 0,6/9,0

G4 |9,1-12 meses 9,5 0,0| 3,0 9,0 0| 2,0 95| 0,5/7,0
Total general 9,1 0,9(21,0 8,6 1,0|16,0 92 08| 27
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3.6.4 Anchura de la cara inferior (ACI)

= Nifas

De las nifias del estudio, las nifias PT presentaron una menor anchura de la cara inferior
promedio (ACI) en G1, en G2y G3 las nifias PT y con BPN son similares a las niflas
AT, yen G4 fue menor en las nifias AT; las nifias PT y con BPN entre G1y G2 fueron

quienes presentaron un mayor aumento de la anchura de la cara inferior promedio
(1,1cm y 1cm respectivamente) (Ver Grafico 3-11 y Tabla 3-15).

Gréfico 3-11: Anchura de la cara inferior de nifias de 0-1 afio.
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Tabla 3-15: Anchura de la cara inferior de nifas de 0-1 afio.

Anchura de la cara inferior en nifias de 0 A 1 afio.

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media DE |n |Media DE [n |Media DE n

Gl |0-3 meses 7,610,9| 13 74| 0,8| 5 7,2 0,6 5
G2 |3,1-6 meses 8,5/05| 5 84| 07| 6 8,3 0,7| 10
G3 |6,1-9 meses 9,1|10,5| 6 8,9| 0,611 9,0 0,6 5
G4 |9,1-12 meses 9,0/0,4| 6 9,3| 0,3| 3 9,2 0,3 2

Total general 83(1,0| 30 8,6| 0,9|25 8,3 09| 22




58

= Nifos

De los nifios del estudio, en los nifios con BPN, se evidencié una menor anchura de la
cara inferior promedio en G1, en G2 los nifios con BPN y PT presentaron un valor
similar pero menor que los AT, en G3 los nifios con BPN y PT alcanzaron el valor de los

nifios AT; los nifios AT fueron quienes presentaron un mayor aumento de la anchura de
la cara inferior promedio entre G1y G2 (1,6cm). (Ver Grafico 3-12 y Tabla 3-16).

Grafico 3-12: Anchura de la cara inferior de nifios de 0-1 afio.
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Tabla 3-16: Anchura de la cara inferior de nifios de 0-1 afio.

Anchura de la cara inferior en nifios de 0 A 1 afio.

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media DE |n |Media DE n |Media DE |n

G1 0-3 meses 76| 0,7|7,0 7,0 0,8(4,0 75| 04| 2,0
G2 3,1-6 meses 9,2| 0,7|5,0 8,4 0,7|5,0 84| 08| 9,0
G3 6,1-9 meses 8,8| 0,46,0 9,3 0,7|5,0 93| 06| 9,0
G4 9,1-12 meses 9,2| 0,3(3,0 8,75 0,35|2,0 92| 08| 7,0

Total general 85| 09| 21 8,4 1,2 | 16 89| 09| 27,0
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3.6.5 Altura craneofacial total (ACT)

Nifas

De las nifias del estudio, las niflas PT presentaron un menor promedio de la Altura
craneofacial total (ACT) en G1, posteriormente hasta G3, es menor en las niflas con
BPN; las nifias PT y AT fueron quienes presentaron un mayor aumento de la Altura
craneofacial total (1,8cm) entre G1y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos
(BPN Y PT), pero al afio no alcanzaron los valores de las nifias AT. (Ver Grafico 3-13 y
Tabla 3-17).

Grafico 3-13: Altura craneofacial total de nifas de 0-1 afo.

ACT encm

16

ACT de 0-1 aino ninas

15

14

e PT ninas

13

12

e BPN nifias

amm» AT nifas

11

10

0-3

3,1-6 6,1-9 9,1-12

Tabla 3-17: Altura craneofacial total de nifias de 0-1 afio.

Altura craneofacial total en nifias

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media |DE |n Media |DE |n Media |DE |n

Gl |0-3 meses 11,4| 1,2| 13,0 10,6| 0,7| 5,0 10,3| 1,3| 5,0
G2 |3,1-6 meses 13,2| 0,7| 5,0 11,7| 0,6 6,0 12,1| 1,2| 10,0
G3 |6,1-9 meses 14,21 0,8| 6,0 13,2 1,5| 11,0 13,3| 1,0| 5,0
G4 19,1-12 meses 15,3|1 0,5| 6,0 13,0| 1,0 3,0 13,5/ 0,7 2,0

Total general 13,0( 1,8| 30,0 123 1,5| 25,0 12,1 1,6| 22,0
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Nifos

De los nifilos del estudio, los nifios PT presentaron una menor altura craneofacial total
(ACT) promedio en G1, posteriormente y hasta el afio, sigue siendo menor en los nifios
PT, los nifios PT fueron quienes presentaron un mayor aumento de la altura
craneofacial total promedio entre G1y G2y G3y G4 comparado con los otros tipos de
nacimientos (BPN Y PT), los nifios con BPN al afio presentan ACT similar comparado
con los nifios AT (Ver Gréfico 3-14 y Tabla 3-18).

Grafico 3-14: Altura craneofacial total de nifos de 0-1 afo.
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Tabla 3-18: Altura craneofacial total de nifios de 0-1 afio.

Altura craneofacial total en nifios

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media |DE |n Media |DE |N Media |DE |n

Gl |0-3 meses 11,3| 1,0 7,0 10,6| 0,9| 4,0 8,7 2,6 2,0
G2 |3,1-6 meses 12,8 1,2 5,0 11,7| 0,5| 5,0 13,3| 1,3 9,0
G3 |6,1-9 meses 13,7| 0,5 6,0 13,1 1,2| 5,0 12,7 2,0 9,0
G4 |9,1-12 meses 14,5| 0,9 3,0 14,7511,0 | 2,0 13,7| 0,5 7,0

Total general 12,8 1,5| 21,0 12,1 1,6| 16 129 1,9| 27,0




61

3.6.6 Altura facial antero inferior (AFAI)

Nifas

De las niflas del estudio, las nifias PT y con BPN presentaron un menor promedio de la
Altura facial antero inferior (AFAI) en G1, posteriormente y hasta el afio , sigue siendo
menor en las nifias PT y similar en las nifias con BPN comparado con las nifias AT;

las niflas PT entre G1 y G2

fueron quienes presentaron un mayor aumento de la

Altura craneofacial total (1,1cm) comparado con los otros tipos de nacimientos (BPN Y
PT). (Ver Gréfico 3-15 y Tabla 3-19).

Grafico 3-15: Altura facial antero inferior de niflas de 0-1 afo.
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Tabla 3-19: Altura facial antero inferior de nifias de 0-1 afio.

Altura facial antero inferior en nifias

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media |DE |n Media |DE |n Media |DE |n

Gl 0-3 meses 6,4 0,6 13,0 6,0/ 0,6 5,0 58| 1,3 5,0
G2 3,1-6 meses 6,8 0,7 5,0 6,4 0,6 6,0 6,9| 0,5 10,0
G3 6,1-9 meses 7,4 04 6,0 6,9 0,3 11,0 7,0 0,5 5,0
G4 9,1-12 meses 7,8 0,5 6,0 76| 1,2 3,0 701 O 2,0

Total general 70| 0,8 30,0 6,7| 0,7| 25,0 6,7| 0,8 22,0
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Nifos

De los nifios del estudio, los niflos PT y nifios AT presentaron una menor altura facial
antero inferior (AFAI) promedio en G1, al afio los nifios con BPN y PT alcanzaron el
valor de los nifios AT, los nifios AT fueron quienes presentaron un mayor aumento de la
altura facial antero inferior promedio entre G1y G2y G3y G4 comparado con los otros
tipos de nacimientos (BPN Y PT). (Ver Grafico 3-16 y Tabla 3-20).

Grafico 3-16: Altura facial antero inferior de nifios de 0-1 afo.
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Tabla 3-20: Altura facial antero inferior de nifios de 0-1 afo.

Altura facial antero inferior en nifios

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media |DE |n Media |DE n Media |DE |n

Gl |0-3 meses 6,0 0,7 7,0 6,6 0,6 40 6,0/ 0,0 2,0
G2 |3,1-6 meses 7,5 0,6 5,0 6,9 0,5 5,0 7,41 0,9 9,0
G3 |6,1-9 meses 7,5 0,6 6,0 7,8 1,2| 5,0 7,01 0,4 9,0
G4 |9,1-12 meses 7,8 1,3 3,0 7,251 0,35 | 2,0 7,31 0,4 7,0

Total general 70| 1,0 21,0 7,1 09| 16 71| 0,7| 27,0
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3.6.7 Longitud antero posterior de la cabeza (LAPC)

= Nifias

De las nifias del estudio, las nifias PT presentaron un menor promedio de la longitud
anteroposterior de la cabeza (ACI) en G1, en G3 y G4 las nifias PT y con BPN
presentaron valores similares pero menores a las nifias AT ; las nifias AT entre G1,
G2 y G3 fueron quienes presentaron un mayor aumento de la longitud anteroposterior
de la cabeza (1,3cm) comparado con los otros nacimientos y grupos de edad (Ver
Grafico 3-17 y Tabla 3-21).

Grafico 3-17: Longitud antero posterior de la cabeza de nifias de 0-lafio.
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Tabla 3-21: Longitud anteroposterior de la cabeza de nifias de 0-1 afio.

Longitud anteroposterior de la cabeza en nifias

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media DE |n Media DE |n Media DE n
G1 | 0-3 meses 12,8| 1,3]|13,0 11,9 1,0| 5,0 11,6 0,715,0
G2 | 3,1-6 meses 14,1| 1,1| 5,0 13,1/ 0,1| 6,0 12,7 1,1| 10
G3 |6,1-9 meses 15,4| 1,2 6,0 13,9 1,0| 11,0 13,9 0,96 5,0
G4 |9,1-12 meses 16,3| 1,3| 6,0 14,51 1,3| 3,0 14,5 0,70(2,0
Total general 14319 30 13,4/ 1,2| 25 12,9 13| 22
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= Nifios

De los nifios del estudio, los niflos con BPN, presentaron una menor longitud antero
posterior de la cabeza promedio de 0 al 1 afio, seguido por los nifios PT, los nifios AT
presentaron un mayor aumento de la longitud antero posterior de la cabeza promedio
entre G1, G2y G3. (Ver Gréfico 3-18 y Tabla 3-22).

Gréfico 3-18: Longitud antero posterior de la cabeza de nifios de 0-1 afio.
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Tabla 3-22: Longitud antero posterior de la cabeza de nifios de 0-1 afio.

Longitud anteroposterior de la cabeza en nifios
Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media DE |n Media DE n Media DE |n

Gl |0-3 meses 13,0/0,8| 7,0 12,4 1,3| 4,0 12,5/0,0| 2,0
G2 |3,1-6 meses 145/1,3| 5,0 12,9 0,5| 50 13,710,8| 9,0
G3 |6,1-9 meses 15,3/1,2| 6,0 13,6 1,0| 5,0 14,211,1| 9,0
G4 |9,1-12 meses 13,8/0,8| 3,0 14,0 1,4] 2,0 14,410,5| 7,0

Total general 14,1 (1,3 21,0 13,0 1,0(16,0 14,0(0,9 (27,0
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3.6.8 Profundidad del maxilar (PMAX)

= Nifas

De las niflas del estudio, las nifias PT presentaron un menor promedio de la
profundidad del maxilar (PMAX) en G1, al afio es menor en las nifas con BPN, las
nifias PT fueron quienes presentaron un mayor aumento de la profundidad maxilar
promedio entre G1y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos (BPN Y PT), al
afio las nifias PT presentaron un valor cercano las nifias AT (Ver Gréfico 3-19 y Tabla 3-
23).

Grafico 3-19: profundidad del maxilar de las nifias de 0-lafio
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Tabla 3-23: Profundidad del maxilar de las nifias de 0-l1afo.

Profundidad del maxilar en nifas

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media |DE |n Media |DE |n Media |DE n

Gl 0-3 meses 7,31 1,0| 13,0 6,4 01| 5,0 6,2| 06| 5,0
G2 3,1-6 meses 82| 06| 5,0 731 08| 6,0 73| 04| 10,0
G3 6,1-9 meses 85 0,7| 6,0 79| 04| 11,0 79| 0,11| 5,0
G4 9,1-12 meses 89| 04| 6,0 79| 08| 3,0 8,2| 0,35 2,0

Total general 8,0| 1,0| 30,0 74| 0,8| 25,0 73| 08| 22,0
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Nifos:

De los nifios del estudio, los nifios AT con y sin BPN y PT presentaron una similar
profundidad del maxilar promedio en G1, posteriormente y hasta el afio es cercana a la
igualdad en los 3, los nifios AT fueron quienes presentaron un mayor aumento de la
profundidad del maxilar entre G1 y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos
(BPN Y PT). (Ver Gréfico 3-20 y Tabla 3-24).

Grafico 3-20: Profundidad del maxilar de los nifios de 0-1afo.
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Tabla 3-24: Profundidad del maxilar de los nifios de 0-1afo.
Profundidad del maxilar en nifios
Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media [DE |n Media |[DE |n Media |DE |n
G1 0-3 meses 6,9 0,4 7,0 7,00 0,4| 4,0 6,9 0,1 2,0
G2 3,1-6 meses 88| 1,0 5,0 7,41 0,2| 5,0 7,7 0,6 9,0
G3 6,1-9 meses 88| 0,3 6,0 7,81 0,6 5,0 83| 0,4 9,0
G4 9,1-12 meses 8,4| 0,8 3,0 81 0,7| 2,0 81| 0,4 7,0
Total general 81| 1,0 21,0 74| 05| 16 80| 0,6 27,0
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3.6.9 Profundidad de la mandibula (PMAN)

= Nifas

De las niflas del estudio, las nifias PT presentaron un menor promedio de la
profundidad de la mandibula (PMAN) en G1, posteriormente y hasta el afio, sigue
siendo menor en las nifias PT y en las nifias con BPN, las nifias PT fueron quienes
presentaron un mayor aumento de la profundidad de la mandibula (1,2cm) entre Gly
G2 comparado con los otros tipos de nacimientos (BPN Y PT). (Ver Gréfico 3-21 y Tabla
3-25).

Gréafico 3-21: Profundidad de la mandibula de nifias de 0-1 afio.
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Tabla 3-25: Profundidad de la mandibula de nifias de 0-1 afio.

Profundidad de la mandibula en niiias

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media |DE |n Media |DE |n Media |DE |n

G1 0-3 meses 7,71 0,9| 13,0 6,9 03| 5,0 6,6 0,7| 5,0
G2 3,1-6 meses 88| 0,8| 5,0 761 06| 6,0 7,8 0,7| 10,0
G3 6,1-9 meses 93| 0,5| 6,0 8,2 05| 11,0 84| 06| 20
G4 9,1-12 meses 9,4 0,3| 6,0 83 10| 3,0 8,7/ 0,3 2,0

Total general 8,6/ 1,0 30,0 7,8| 0,8| 25,0 7,8| 09| 22,0
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De los nifios

Nifos

del estudio, los tres tipos de nacimientos

presentaron profundidad

promedio de la mandibula similar en G1, posteriormente y hasta el afio, es menor en los
nifios con BPN y PT, los nifios AT fueron quienes presentaron un mayor aumento de la
profundidad de la mandibula entre G1 y G2 comparado con los otros tipos de
nacimientos (BPN Y PT), entre G3y G4 los nifios ATy PT no presentaron un cambio
significativo (Ver Grafico 3-22 y Tabla 3-26).

Gréfico 3-22: Profundidad del mandibula de nifios de 0-1afo.
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Tabla 3-26: Profundidad del mandibula de nifios de 0-l1afio.

Profundidad de la mandibula en nifos

Tipo de RN AT BPN PT
Grupos de edad
Media |[DE |n Media |DE |n Media |[DE |n

Gl |0-3 meses 7,2 0,9 7,0 72| 0,6| 4,0 7,11 0,4 2,0
G2 |3,1-6 meses 93| 1,1 5,0 78| 04| 5,0 8,2 0,5 9,0
G3 |6,1-9 meses 93] 0,3 6,0 85| 04| 50 8,8| 0,5 9,0
G4 |9,1-12 meses 9,2| 0,6 3,0 835(04 | 2,0 84| 0,3 7,0

Total general 86| 1,2 21,0 79| 0,7| 16 84| 06| 27,0
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3.7 Relacion entre el peso corporal y la dimensiones
antropomeétricas craneofaciales

En la correlacion significativa entre el peso y las medidas craneofaciales se realizdé una

prueba de hipétesis, donde el sistema de hipotesis es: Hy: p = 0 Hi:p#0

Es decir, se prueba si el coeficiente de correlacion de Pearson es significativamente
diferente de cero o no, esto se hace para las variables craneofaciales y el peso. Se
trabajo con un nivel de significancia del 5%.

Por lo tanto se rechaza la hipotesis de que la correlacién entre el peso y las variables
craneofaciales es igual a cero tal como se muestra en la tabla 3-27, donde se observa
una mayor relaciéon entre el peso y el Perimetro cefalico (0,89) y una menor relacion
entre el peso y las medidas altura facial anterior (0,64) y altura craneofacial total

(0,67)principalmente en los neonatos AT con BPN..

Tabla 3-27: Relacion en el peso corporal y las medidas antropométricas craneofaciales

Relacion entre Correlacion | P-valor
Peso y perimetro cefélico 0.89 0
Peso y anchura de la cabeza 0.68 0
Peso y anchura bicigomatica 0.73 0
Peso y anchura cara inferior 0.76 0
Peso y altura craneofacial total 0.67 0
Peso y altura facial anterior 0.64 0
Peso y longitud anteroposterior de la cabeza | 0.73 0
Peso y profundidad del maxilar 0.73 0
Peso y profundidad de la mandibula 0.73 0
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4.Analisis de Resultados

4.1 Comportamiento de las medidas antropomeétricas
generales y comparacion de los nifios PT, AT cony
sin BPN.

En el comportamiento de las medidas antropométricas generales, las nifias PT y los
nifios con BPN (Masculino y Femenino) no alcanzaron los valores (peso y longitud
corporal) de los nifios AT al afio. Los nifios PT (Masculinos) Si alcanzaron los valores
(peso y longitud) de los nifios AT al afio, tal como se muestra en la Tabla 4-1 y se mostro
en cada uno de los gréaficos de cada medicion.

Tabla 4-1: Comportamiento y comparacion de las medidas antropométricas generales de
los nifios PT, AT cony sin BPN.

Comportamiento de medidas antropométricas generales en nifios PT AT con y sin BPN de 0-1 afio

. Media G2 | Media Media
Variable Sexo | Tipo de RN Media G1 (3,1a G3(,1a| G4(91a
(0- 3 meses) ' ' '
6meses) 9meses) | 12meses)
PT 30769 || 5881 49 71109 70759
F BPN 34569 5461,79 6676 7613g
AT 3836,99 7000g 77259 9200g
. PT  |3690g 5536,7g | [8101g  |sg112.9q |
eso
M BPN | 4772,5g 50529 | 6852q| ||73304 |
t Meo'id,ats_ AT 3542,99 6960g 8100g 7766,79
antropometricas
generales PT 47,12cm 59,2cm 65cm 68,75cm
F BPN  [51,90cm  |57.83cm| |65.20em| [67,67cm
_ AT 52,42cm 63,80cm 67,02cm | 73,95cm
Longitud
PT 52,50cm 59,13cn] 67,51cm |71,83cm |
M BPN  |52,25cm | 6lcm 64,56cm| [|67cm
AT 51,43cm 67,50cm 66,92cm | 70,33cm

Cuadro rojo: menor valor en cada grupo de edad y por sexo, cuadro naranja valores que no
alcanzaron el valor de AT al afio y cuadro azul: valores que si alcanzaron AT al afio.

4.2 Comportamiento de las medidas antropomeétricas
craneofaciales (MAC) y comparacion de los nifios
PT, AT cony sin BPN.

En el comportamiento de las medidas antropométricas craneofaciales de anchura, el
perimetro cefalico (PC) de los nifios (femeninos y masculinos ) PT y con BPN no
alcanzaron los valores de los AT al afio, En la anchura de la cabeza (AC) las nifias con
BPN no alcanzan los valores de las nifias AT; en la anchura bicigomatica (AB) y anchura
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de la cara inferior (ACI) los RN PT y con BPN si alcanzaron los valores de los RN AT en
G3 (6,1 dia a 9meses) como se muestra en la Tabla 4-2 y se mostr6 en cada uno de
los graficos de cada medicion.

Las niflas PT en las medidas PC, AB y ACI presentaron los menores promedios
comparado con las nifias AT de 0-3 meses; al comparar las nifias con los nifios, los
valores de los nifios fueron mas altos; y los mayores incrementos entre cada grupo de
edad fueron para los nifios AT entre G1 y G2 (0-3 meses y 3.1-6meses) como se muestra
en la Tabla 4-2 y se mostr6 en cada uno de los graficos de cada medicion.

Tabla 4-2: Comportamiento y comparacion de las medidas antropométricas
craneofaciales de los nifios PT, con BPN y AT

Comportamiento de medidas antropométricas craneofaciales
en nifos PT, AT con ysin BPN de 0-1 afo

Variable Sexo i %ONde g/lle(dol-a 3 M(;Cg; eiis()s 1 M?éj,lla aG3 Me(g,lf aG4
meses) 9meses) 12meses)
PT  |[B43cm| [38,8cm [42em | 44,5cm
F BPN 35,1cm 38,8cm 42,2cm 44,1cm
bC AT  |364cm |418cm 44cm 45,9cm
PT 37,4cm  |40,3cm| 43,9cm 44,9Cm
M BPN  |37,1cm | 40,6cm 42,9crm| 44,5¢cm
AT |36,9cm| 42,6cm 45,4cm 45,7cm
PT 89cm [ 10,5¢m| 10,6¢cm| 13 cm
F BPN  |8,6cm 10,7cm 11,1cm 11,3cm|
AT 9,9cm 11,3cm 12,3cm 13cm
AC T [9cm | 10,6cm 11,8cm 11,8cm
_ M BPN |9,8cm 10,2cmy 11,8cm 11,7cm
Medld,as. AT 10,1cm 11,9cm 12,3cm 11,2cm
antropométricas . ~—= . d
de anchura pr [75cm| [l8.8em] 9,3cm 9,5cm
F BPN 7,7cm 8,9cm 9,3cm 9,7cm
o AT 8,2cm 9,1cm 9,3cm 9,6cm
PT 7,9cm 8,7cm 9,7cm 9,5cm
M BPN  [7.5cm|  [8,7em 9,4cm 9cm
AT 8,2cm 9,6cm 9,4cm 9,5cm
PT 7,2cm| 8,3cm | 9cm 9,2cm
F BPN 7,4cm 8,4cm 8,9cm 9,3cm
AT 7,6cm 8,5cm 9,1cm 9
ACI
PT 7,5cm 8,4cm 9,3cm 9,2cm
M BPN  ||Zcm | 8,4cm 9,3cm 8,75cm
AT |7,6cm 9,2cm 8,8cm | 9,2cm
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Cuadro rojo: menor valor en cada grupo de edad y por sexo cuadro naranja valores que no
alcanzaron el valor de AT al afio y cuadro azul: valores que si alcanzaron AT.

En el comportamiento de las medidas antropométricas craneofaciales de altura, se
observé que la altura craneofacial total (ACT) de las nifias PT y con BPN, y los nifios PT
no alcanzaron los valores de los nifios AT al afio. En la altura facial antero inferior
(AFAI) todos los RN alcanzaron los valores de los nifios AT. Los RN PT presentaron los
menores promedios comparado con los niflos AT de 0-3 meses, y los mayores
incrementos entre cada grupo de edad fueron variantes como se muestra en la Tabla 4-2
y se mostré en cada uno de los gréaficos de cada medicion.

Tabla 4-2: (Continuacién)

Comportamiento de medidas antropométricas craneofaciales
en niflos PT, AT con y sin BPN de 0-1 aiio
. Media Media Media |Media
Variable Sexo | TipodeRN |G1(0-3 | G2(3,1- | G3(6,1a |G4(9,1a
meses) 6meses) | 9meses) | 12meses)
PT [10,3cr]  [12,1em  [13,3cm  [13,5cm
F BPN 10,6cm  [11,7em|  [13,2cn]  [13cm
AT 11,4cm 13,2cm 14,2cm 15,3cm
ACT PT 87em  [133cm| [127cm| [13,7cm
' M BPN 106cm  |11,7em|  [13,2em  [|14,75cm
Medidas AT 113cm | 12,8cm | 13,7cm | 14,5cm
antropométricas
PT |5,8cm I 6,9cm 7cm 7cm
de altura
F BPN 6cm 64cm | |69cm | [7,6cm |
AT 6,4cm 6,8cm 7,4cm 7,8cm
AFAI
PT 7,4cm 7cm 7,3cm
M BPN 6,6cm 7,8cm 7,25cm
AT 6cm 7,5cm 7,5cm 7,8cm

Cuadro rojo: menor valor, cuadro naranja valores que no alcanzaron el valor de AT al afio y
cuadro azul: valores que si alcanzaron AT.

En el comportamiento de las medidas antropométricas craneofaciales de
profundidad, se observé que la longitud antero posterior de la cabeza (LAPC) de las
nifias PT y con BPN no alcanzaron los valores de las nifias AT al afio. La profundidad
del maxilar y la mandibula en las nifias con BPN no alcanzaron los valores de las nifias
AT al afo, pero en los nifios fue similar desde G1. Los RN PT presentaron los menores
promedios comparado con los nifios AT de 0-3 meses, y los mayores incrementos entre
cada grupo de edad fueron variantes como se muestra en la Tabla 4-2 y se mostré en
cada uno de los graficos de cada medicion.
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Tabla 4-2: (Continuacion)

Comportamiento de medidas antropomeétricas craneofaciales (MAC)

En nifios PT, AT con y sin BPN de 0-1 afio

Tino de Promedio | Promedio | Promedio | Promedio
Variable Sexo | PO Y G1(0-3 | G2(3,1- |G3(6,la |G4(91a
nacimiento
meses) 6meses) | 9meses) |l2meses) |

PT 11,6cn|  [12,7cm | 139cm  |114,5cm

F BPN 11,9cm 13,1cm 13,9cm 14,5cm

AT 12,8cm 14,1cm 15,4cm 16,3cm

LAPC

PT 12,5cm 13,7cm 14,2cm 14,4cm
M BPN 12,4cm 12,9cm|  |13,6cm 14cm

AT 13cm 14,5cm 15,3cm 13,8cm
PT G‘ZCEI 7,3cm 7,9cm 8,2cm
) F BPN 6,4cm 7,3cm 7,9cm 7,9cm
Medldlas. AT 7,3cm 8,2cm 8,5cm 8,9cm

antropomeétricas | PMAX
de profundidad PT 6,9cm 7,7cm 8,3cm 8,1cm
M BPN  |7,0cm  [74cm | [78m] [8em
AT 6,9cm 8,8cm 8,8cm 8,4cm
PT 66cm| [7,8cm 84cm | | 8,7cm
F BPN 6,9cm |7,6cm | 8,2cm 8,3cm
AT 7,7cm 8,8cm 9,3cm 9,4cm
PMAND

PT 7,1cm 8,2cm 8,8cm 8,4cm

M BPN 7,2cm 7,8cm | 8,5cm I 8,35cm
AT 7,2cm 9,3cm 9,3cm 9,2cm

Cuadro rojo: menor valor, cuadro naranja valores que no alcanzaron el valor de AT al afio y
cuadro azul: valores que si alcanzaron AT.
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5.Discusion

Para el desarrollo de esta investigacibn se llevd a cabo un estudio descriptivo
comparativo de corte transversal con dos poblaciones de nifios de 0-1 afio; muestra 1: 51
nifios AT sin BPN de la base datos del estudio de Gonzélez LY; y muestra 2: 90 nifios (49
PT y 41 a termino con BPN) del programa madre canguro del hospital de Engativd. Con
el fin de describir las caracteristicas antropométricas generales y craneofaciales de estos
tres tipos de recién nacidos (RN) y establecer una relacién entre el peso y las medidas
craneofaciales, se realiz6 una estadistica descriptiva (media y desviacion estandar) y
representacion mediante curvas para su interpretacién y comparacién descriptiva de los
3 tipos de RN por sexo y en 4 grupos de edad de 0 a 1 afio.

Con relacion a la distribucion de la muestra 2 los nifios PT nacieron principalmente entre
la 34 a 36 SG correspondiendo a los prematuros tardios de acuerdo a la OMS (25): y de
los nifios AT con BPN el peso principalmente entre 1500 a 2499g correspondiendo los de
peso bajo al nacer segun el SIVIGILA (4).

En la caracterizacion de la muestra los factores de riesgo para los nacimientos AT
con BPN, con mayores porcentajes fueron los individuales con un 21,8% (Edad de la
madre + De 35 afios 0 - de 20 afos) seguido por los psicosociales con un 17,1%
(ingresos mensuales de -1SM), luego los cuidados prenatales con un 9,3% y los
patolégicos con un 7,8% (antecedentes médicos de la madre e infecciones urinarias) ; lo
cual concuerda con los reportes presentados por el SIVIGILA en el 2016, quienes
mencionaron que se presentan con mayor frecuencia en hijos de madres menores de 20
afos y mayores de 34 afos, de las zonas urbanas con mayor pobreza y menor
educacion (4) y por el estudio de Marquez y cols (26). Para los RN PT de este estudio,
los factores de riesgo presentados con mayor porcentaje fueron los psicosociales con un
17,8%(bajos ingresos de la madre menos de 1SMLV), seguido por los patolégicos con un
14,2% (antecedentes médicos de la madre e infecciones urinarias, y los cuidados
prenatales 10,7% (menos de 4 controles prenatales; a diferencia de los resultados
reportados por Jaramillo y cols (29), quienes encontraron los factores de riesgo con
valores significativos la preeclampsia, la ruptura prematura de membranas y el

embarazo mdltiple.
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En cuanto al comportamiento de las medidas antropométricas generales, las nifias
PT y AT con BPN no alcanzaron los valores (peso y longitud) comparadas con las AT al
afio; mientras que los nifios PT si lo lograron; las diferencias por sexo concuerda con lo
reportado por Fenton y cols (44) en niflos pre-termino, quienes mencionan que se
presenta un mayor crecimiento en los nifios que en nifias; por lo que de acuerdo a
KiKlasson et al, demandaria monitorio los primeros afios principalmente en la nifias méas

alla del afio.

Los nifios PT que alcanzaron a los nifios AT sin BPN, se relaciona con lo encontrado por
Gonzéalez MD y Donado JH (11), quienes observaron en los PT una mayor ganancia
de estas medidas comparado con los nifios AT, lo que va conducir a que estos valores
sean similares o cercanos al afio de vida; principalmente en los nifios PT tardios como

los de este estudio.

Las nifias PT y RN con BPN, experimentaron en cuanto al peso una velocidad de
crecimiento mayor al 50% al afio y en la longitud del 30%. Al contrastarlo con el estudio
de Loépez R (23) en nifios AT sin BPN, se present6 una velocidad de crecimiento similar
en peso y menor en longitud, ya que esta investigadora encontré una velocidad de
crecimiento del peso y longitud aproximadamente en un 50 y 40% respectivamente en el
primer afio de vida. Con relacion a la diferencia de la velocidad de crecimiento, la
Academia Estadounidense de Pediatria, refiere que el ambiente posnatal puede
afectarse por el gasto energético que es necesario evaluar y llevar acabo el seguimiento
correspondiente hasta igualar los nifios AT (19), la velocidad de crecimiento también
depende del compromiso y gravedad de las patologias asociadas a la prematuridad y de

las caracteristicas del medio familiar a donde se integra el recién nacido (21).

En el Perimetro cefélico (PC) las nifias PT en G1 (0 a 3meses) fueron quienes
presentaron los menores valores del PC (media 34,3cm) comparado con las nifias con
BPN (media 35,1cm) lo cual concuerda con Ortiz Cano (9) quien en su revision
sistematica, encontré que los nifilos PT presentan un crecimiento fetal completa y de
acuerdo a las guias del programa madre canguro (20) se recupera hasta el afio de edad
corregida, que finalmente en los niflos PT de este estudio viene siendo hasta
aproximadamente el afio y dos meses o segun Angulo Castellanos (19) utilizando la

edad gestacional corregida hasta los 2 afios para todos los parametros referidos.
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En el comportamiento del PC al afio, los nifios AT con BPN (nifias media 44,1cm y
nifios media 44,5cm) no alcanzaron los valores de los RN AT sin BPN (media 45,9cm). Al
compararlo con los valores reportados por Farkas (59) en nifios AT sin BPN al afio, son
menores en -2,5 DE siendo para Lanpuzina (58)un factor de riesgo para microcefalia

principalmente en las nifias y nifios AT con BPN.

Aparte del perimetro cefalico (PC) las otras medidas antropométricas craneofaciales

(MAC) gue no alcanzaron los valores de los nifios AT sin BPN al afio son:

En las mediciones de anchura, la anchura de la cabeza de las nifias AT con BPN
(media 11,3cm) no alcanzaron los valores al afio, comparadas con los nifias AT sin BPN
(media 13cm) del estudio de Gonzalez B (22) pero de acuerdo a los con los valores
reportados por Farkas (59) en nifios AT sin BPN (media: 11,6cm), estas medidas se

encuentran dentro de los parametros normales.

En las mediciones de altura, la altura craneofacial total de las nifias PT (media 13,5cm)
y AT con BPN (media 13cm), no alcanzaron los valores de las nifias AT (media 15,3cm)
al afio; Al compararlo con los valores reportados por Farkas (59) en las nifias AT sin BPN
(media: media 16,8cm) al afo, estas medidas son menores en -2,5 DE siendo para
Lanpuzina (58)un factor de riesgo para disminucion del crecimiento vertical en estas

nifas.

En las mediciones de profundidad, la longitud anteroposterior de la cabeza de las
nifias PT (media 14,5cm) y AT con BPN (media 14,5cm) no alcanzaron los valores de las
nifias AT sin BPN (media 16,3cm) al afio (58). Al compararlo con los valores reportados
por Farkas (59) en las nifas AT sin BPN (media: media 16,2cm) al afio, estas medidas
son menores en -2,5 DE siendo para Lanpuzina (58)un factor de riesgo para disminucién
del crecimiento anteroposterior de la cabeza en estas nifias. La profundidad del maxilar
(PMAX) y profundidad de la mandibula (PMAND) de las nifias PT (media 8,2cm y 8,7cm
respectivamente) y AT con BPN (media 7,9 cm y 8,3cm respectivamente) no alcanzaron
los valores de las nifias AT al afio (media 8,9 cm y 9,4cm respectivamente); asociado a
gue en estas niflas adicionalmente a la disminucion del crecimiento comparado con los
nifios, inicialmente presentan dificultades en la coordinacion de las funciones de succion,
deglucién y ventilacion, lo que puede afectar su alimentacion y por ende la ganancia de

peso corporal y un crecimiento y desarrollo adecuado a nivel maxilar y mandibular (17)
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(18). Aunque Torola y cols (49) mencionan que los problemas de alimentacion en los PT

fueron de caracter cualitativo.

El déficit en el crecimiento general y craneofacial evidenciado en estos nifios PT
comparado con los nifios AT sin BPN esta relacionado con el grado de prematuridad y
las diferencias desaparecen hacia el segundo afio de vida, siempre que no existan

factores agregados (4).

El coeficiente de correlacion de Pearson evidencio una mayor relacion entre peso
corporal y el perimetro cefélico (0,89); lo cual se contrasta con los niumeros estudios de
crecimiento general en nifios AT sin BPN internacionales como la OMS (2) (25),
nacionales como el de la fundacion cardioinfantil (54) vy locales como el de Gonzalez
Bejarano (22) (23); en nifios PT como el de Fenton (44) , y en AT con BPN reportado por
el SIVIGILA (4). que han incorporado o reportado el Perimetro cefalico para la evaluacion
del crecimiento infantil y hasta los 18 afios (54) (59) como el mejor predictor del
desarrollo neural y del crecimiento global de la cabeza (60)en relacion con el resto del
cuerpo; para Angulo castellanos y Garcia morales (19)en neonatos sanos el PC es un
indicador importante para la evaluacion de su estado de salud. En la literatura no se
evidencian estudios que soporten la relacidon directa en el peso corporal y las otras
medidas antropométricas craneofaciales (MAC) diferentes al perimetro cefalico en este
tipo de poblaciéon (PT y AT con BPN); pero se abre una brecha para impulsar la
investigacion con estas otras MAC ya que también se evidencio una relacion con el peso
corporal, aunque menor con las mediciones del altura: altura craneofacial total (0,67)y la

altura facial anterior(0,64).

Los resultados obtenidos en esta investigacion justifican el control y seguimiento del
crecimiento general y craneofacial hasta los dos afios especialmente en las nifias con
BPN que no alcanzaron el crecimiento craneofacial al afio de edad en la mayoria de las
medidas craneofaciales. Otros aspectos que justifican el seguimiento de esta poblacion
estudiada mas alla del afio de vida, son los factores externos como las semanas de
gestacion, el crecimiento, patologias en el nifio, cambios nutricionales y genéticos entre
otros, consideraciones tenidas en cuenta en el programa de actualizaciéon continua en
neonatologia que considera que debe realizarse seguimiento hasta los 24 meses de
edad, utilizando la edad gestacional corregida hasta los 2 afios para todos los parametros

referidos (19). O hasta alcanzarse los valores de crecimiento de los nifios AT sin BPN.
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No se encuentra la participacion del estomatélogo pediatra en las guia de atencion de
RN PT y AT con BPN, lo cual es un vacio, ya que se evidencié una disminucion del
crecimiento de algunas medidas craneofaciales que pueden ser un signo o una
manifestaciéon temprana de alteraciones como la microcefalia, disminucién vertical

craneofacial; entre otras.
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6.Conclusiones

e En los nifios PT y con BPN es importante identificar y controlar los factores de
riesgo para instaurar politicas de salud publica, siendo los de mayor riesgo los
factores psicoldgicos y sociales para los PT vy los individuales para los AT con
BPN.

e La condicion que estuvo mas distante en alcanzar el crecimiento con relacién a
los nifios a término al afio, fue el bajo peso al nacer (BPN) principalmente las
nifias en cuanto al peso y longitud y medidas craneofaciales.

e Se encontr6 una correlacion entre el peso y las variables antropométricas
craneofaciales principalmente el perimetro cefélico; ésta correlacion fue mas

evidente en los RN con BPN.
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7.Recomendaciones

e Ampliar la muestra estudio para obtener una muestra representativa de la
poblacion estudiada y evaluar las posibles intervenciones o politicas publicas de

los factores de riesgo modificables.

o Durante la estancia de estos nifilos (PT y AT con BPN) en el programa canguro
continuar y reforzar el programa de salud oral y establecerlo como un protocolo
de manejo para generar mayor impacto.

e En los programas canguro, evidenciar la importancia del diagnostico temprano,
manejo y seguimiento integral: estructura, funcién, repercusion en la alimentacion
(amamantamiento) y en el desarrollo social (oralidad, aprendizaje y morfologia)
por parte del estomatélogo pediatra u odontopediatria y realizacién de este

estudio hasta los 2 afos.

e Construir curvas craneofaciales de PT y AT con BPN diferentes al PC en Bogota

tomando como referencia el estudio de Fenton.

e De acuerdo a los resultados evidenciados en este estudio, realizar seguimiento
por parte del programa madre canguro principalmente en las nifias con BPN mas
alld del afio de vida para detectar tempranamente alteraciones generales y
craneofaciales; por lo que seria ideal que se ampliara la duracién de este
programa a dos afios 0 hasta que estos nifios alcancen los valores de los nifios
AT sin BPN.

e A partir de esta y otras poblaciones caracterizar las alteraciones orales mas

frecuentes por grupos de edad y extender la muestra hasta los 2 afios.
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Anexo A: Medidas antropomeétricas craneofaciales

Tomado del estudio de Gonzalez LY (22)

milimetros, registrando el dltimo milimetro que se ve

= - .-/
B rwdrry et

Perimetro cefalico
Es la medida del contorno de la cabeza en
su parte mas grande, ubicado sobre las
orejas y cejas.

Distancia tomada entre glabela y la eminencia
occipital (pistifio), se mide con cinta métrica flexible
de 12mm de ancho previa calibracion del
examinador.

Se realiza al nacer y luego mensualmente hasta los
3 afios de edad, para obtener un récord de medidas
que formaran una curva, la cual debe estar dentro
de los rangos normales, que dependen del sexo y
edad del pequefio, para compararias con lo que se
considera normal para su edad y sexo.

Se conserva fija la cinta en la protuberancia
occipital y se contornea la cinta alrededor de la
cabeza haciéndola pasar por la protuberancia
frontal

IMC: indice de massa corporal

Se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el
cuadrado de la estatura en metros.
IMC = Peso (kg)

" Estatura (m")

Implantacion de las orejas

Se mide trazando una linea imaginaria con el borde
lateral de la oreja T/EX. Por debajo de esta linea
implantacion baja.

Se mide com uma cinta flexible, el nifio mirando al frente,
lo mas quieto posible, No se debe tocar al nifio.

Distancia tomada entre entre (g-op) glabela-opistion
(cm)

eur-eur
ft-ft

Anchura de la cabeza eur-eur (cm)
Anchura de la frente ft-ft (cm)

Anchura de la cabeza:punto mas lateral de la cabeza eur-
eur (cm)

Anchura lateral de la frente fi-ft (cm): punto mas lateral de
la frente. Se deben palpar las dos prominencias laterales
del hueso frontal como punto de referencia, luego se
toma la medida con cinta flexible sin tocar al nifio, solo
viendo la proyeccién, lo mas cerca posible, se mide 3
Veces .
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APHTG DGROsICA
:“FH'F FACE FEGHT

[
Altura craneofacial total v-gn (cm)
Altura facial anterior (n-gn) (cmj)

Distancisa tomada com cinta métrica flexible

Altura craneofacial total: es la distancia existente entre el
vertex v el gnation (cm) en el plano vertical

Altura facial anterior: es la distancia existente entre (n-gn)
{cm) en el plano vertical

Anchura bicigomatica Zg-Zg (cm)
Anchura de la cara inferiorimandibular)
Gonion-Gonion (go-go)

Distancia tomada com cinta métrica flexible

Anchura bicigomatica: es la distancia entre anchura
de la cara superior Zigion-Zigion. (£g-Zg).(cm)

Anchura de la cara inferiorimandibular) (go-go)

(cm): es la distancia entre el punto go-go
comespondiente al angulo de la mandibula

Profundidad del tercio medio facial (t-sn)
cm
Frofundidad del tercio medio
mandibular{t-gn)cm

Profundidad del tercio medio facial (t-sn) (cm):
distancia entre tfragus y subnasal.

Profundidad del tercioc medio mandibular (t-gn) cm:
distancia existente entre tragus y gnation o menton.
Tragus: Punto localizado justamente sobre el fragus
de la oreja.

Gnation. Es la parte mas anterior e inferior del
contorno mandibular en tejidos blandos

5n: Punto medio y anterior de la base de la
columnella.
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Anexo B: Folleto de presentacion de Trabajo de
Grado
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Anexo C: Formato de Consentimiento Informado

|
DECCLOMBIA UNIVERSIDAD NACIONAL
SEREEOEOTA EACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN INVE STIGACIONES
CIENTIFICAS

Fecha: Ciudad:
Nombre del paciente (menor de edad):

Nombre del representante legal:
Nombre del investigador:

TITULD DE LA INVE STIGACION:
Estudic comparativo de las caracteristicas antropometricas generales y cranecfaciales en
nifios de 0-1afo, pretérmine y nacidos a término en Bogota, Colombia.

OBJETIVO GENERAL DE LA INVE STIGACION:

Comparar |as caracteristicas antropométricas generales y craneofacialesde los nifios de 0-1 afios
nacidos a término y adecuado pesa, con los nacidos 2 término de bajo peso al nacer y nifios
prematuros.

LOS PROCEDIMIENTO S QUE VAYAN A USARSE ¥ SU PROPOSITO: -
+ Consults de odontopedistria: desamollo de la historia clinica y valoracion.
+ Explicacion de proyecto con folleto.
+ Toma de medidas en el nifio (longitud, peso y 17 medidas cransofacisles).
# Fasade spoyo e intervencion temprana: consejers praventiva, educacion en sslud oral,
apoyo y lactancis matemas.

LOS BENEFICIOS DE PARTICIPAR EN LA INVE STIGACION:

* Apoyo e intervencidn temprans: consejeris preventiva, educacion en salud orsl, apoyo
Lactancis matema.

# Control de crecimiento general y cranecofacial en el paciente hasts Is infancis temprans.

+ Caracterizacion del paciente dentro de los parametros de crecimiento general y craneofacial
y con lo anterior brindar asesoria temprana.

LOS RIESGOS ESPERADOS DE LA INVESTIGACION:

#Es una investigacion de minimo riesgo puesto que no se utiliza ningdn tipo de instrumental
odontoldgico invasive en boca, el examen es 8 través de ls visidn directs, madicidn y
palpacidn, en la que se utiizan guantes de ldtex que pudieran eventusimente causaralgdn
tipo de resccion slérgics; en caso de ocumir se remiticd & pedistria pars su manejo.

El participante de la investigacion tendra la garantis de recibir respuests s cualquier pregunta y
aclaracidn a cuslquier duda acerca de los procedimizntos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del  HNifia.

- El participante de la investigacion estara en Is libertsd de refirar su consentimiento en cuslquier
momento y dejarde participaren el estudio sin que por ello se creen perjuicios pars continuar su
cuidado y tratamiento.
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- El participante de la investigacion tendra tods ls seguridad necesara que garantice su completo
bienestary que se mantendra la confidencialidad de ls informacion relacionada con su privacidad,
lo que implica que no se publicaran ni divulgaran datos especificos del paciente, quien tendra
todo el derecho de recibir informacion actuslizads obtenida durante el estudio, aunque ésts
pudiars afectar la voluntad del sujeto pars continuar paricipando.

En caso de cuslquier sugerencia duds o inguietud puede comunicarse con Maryi Lorens
Lancheros Rubisno Residente de Estomatologis Pedidtrics encarga del desamolio del proceso
investigativo al celular 3118848067

AUTORIZACION

o identificado como aparece sl pie de mi, fima, y en pleno uso
de mis facultsdes mentales sutorzo & la estudiante investigadora: Maryi Lorena Lancheros
Rubisno, Residente de Estomstologia Pedistrica y ortopedia maxilarde ls Facultad de Odonilogia
de la Universidad Macional de Colombis sede Bogota, bajo ls direccidn de la docente: Lails
Gonzdlez Bejarano a que se reslicen los siguientes procedimientos:

Consulta de odontopediatria: desamollo de la historia clinics v valoracion.

Explicacion de proyecto con folleto.

Toma de medidas en el nifio {longitud, peso v 17 medidas craneofaciales).

Fase de apoyo e intervencion tempransa: consejens preventiva, educacion en salud oral,
spoyo y lactancis matema.

Acepto gue & me ha explicado paso a paso los procedimientos & realizary =& me han resuslto las
dudas que he tenido sobre este y posibles nesgos.

Declsro que soy conscienta de que no obtendré ninguna compensacion econdmica por participar
en el estudio mencionado, v que mi participacion en el mismo es estrictamente voluntaria.

Se me hainformado que el proceso serd totalmente confidencial y que minombre no serd utiizado
en ningun informe cusndo los resultados de s investigacion sean publicados.

Yo . otorgo mi consentimiento reiterando que es en pleno y nomal uso
de mis facultades mentales, a la estudiante Investigasdors Maryi Lorena Lancheros Rubiano, bsjo
ls direccidn de la docente Laila Gonzélez Bejarsno, pars la participacion de mi
hijo an el estudio, en el cual se establecers la relacion ente el
peso ytalls al nacery las dimensiones craneofacisles de nifios pretémino y bajo peso slnecerque
asisten a ls consulta de Odontopediatria del Programs Madre Canguro del Hospital de Engativa,
Bogota. D.C por un periodo de un afio, de acuerdo s los controles cada tres meses que se
reslizaren en la consults de odontopedistra.

Afimno que s& me hs informado previamente que puedo revocar este consentimiento cuando lo
desee, sin ningln tipo de sancion o represalias

Firma y cedula del Paricipante Firmg de la estudiante Investigadora
Posgredo de Estomatologia Pedidfica v ortopedis maxilar
Facultad de Odontologia de la Universidad Macional de Colombia

Fecha finslk Hora Final:
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Anexo D: Aprobacion de comité de ética FOUN.
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Anexo E: Aprobacion de comité de ética Hospital
de Engativa.
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Anexo F: Programa hospital de Engativa

Programa de motivacion consulta a odontopediatria Hospital de Engativa

1. Laasistenciade los nifosdel programa madre canguro a los controles durante el primer
afio de vida , por parte del servicio de odontopediatria es fundamental para llevar a
cabo una evaluacion y seguimiento del desarrollo general | longitud v peso), desarrollo
craneofacial ylarelacion de las mismas; por lo anterior unaformade motivar a los padres
@ todos los controles (4) es permitiéndoles obtener en fisico las curvas de |a relacion talla
vy peso con las medidas craneofaciales mas importantes.

Objetivos del programa

1. Presentar a los padres el papel del Odontopediatra como parte del egquipo de
especialistas gque conforman el programa Madre Canguro.

2. Reszaltar el papel del odontopediatraen el grupo de crecimiento v desarrollo porque el
enfoque de la valoracion temprana incluye diagnostico del crecimiento craneofacial,
valoracion de lasfunciones orales, apoyo a la lactancia materna, prevencion y manejo de
hdbitos oralesinadecuados, educacidonen cuanto ala dieta y tipo de alimentacion, textura
de los alimentos que favorecen el crecimiento v desarrollo craneofacial, educacion en
higiene oral.

Estrategias

1. Difusion a través de los profesionales de la salud vinculados al programa Madre
Canguro.

a. 5e propone unareunion con los Profesionales de la salud para explicar los objetivos del
proyecto con el fin de fortalecer la difusion y remizidn de los nifios.

b. Entrega de folletos a las enfermeras jefes del programa Madre Canguro v profesionales
de |a salud para que desde la consulta con Ellos sean entregados a los Padres.

c. Entrevista motivacional a los Padres: con una presentacion corta en Power point (una
Tablet), sobre |la importancia de |a valoracion temprana y seguimientos para prevenir o
tratar tempranamente |as alteraciones que puedan presentarse.

Deszarrollo de |a estrategia:

1. Educacion alos padres sobre importancia de la valoracion temprana de las estructuras
craneofaciales y dentales bajo la técnica de identificacion , reconocimiento de |a
normalidad o alteracion y la necesidad de control por prevencion.

a. l[dentificar alteraciones en las estructuras craneofaciales (craneosinostosis, microcefalia
v macrocefalia), asimetrias faciales.

b. Identificacion y manejotemprano de alteraciones del desarrollo en los nifios de 0-1 afo
como guistes de retencion, guistes del desarrollo, alteraciones patologicas como
candidiasis, ulceraciones, quistes de |la erupcion, otras lesiones de tejidos blandos.

C. Identificacion de alteraciones funcionales: hipersensibilidad oral, alteraciones en las
funciones de succian, masticacian y deglucion.

d. Diagnostico de las alteraciones en la erupcion dental y estructuras dentales
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La|Ia Gonzalez
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g. Entrega de registro trimestral del comportamiento del crecimiento craneaofacial
mediante graficas de curvas de crecimiento teniendo en cuenta las mediciones de
longitud, peso y las medidas de anchura, longitud de la cabeza y el indice cefalico .
Curvas de crecimiento de la relacion longitud v peso con las medidas de anchura, alturay
profundidad de la cara y el indice facial.

Al finalizar el estudio se espera tener un numero de contacto de los padres para
mencionarles los resultados de las medidas generales y craneofaciales de los nifos del
programa madre canguro de Engativa, luego determinar camo estdn sus caracteristicas
craneofaciales con respecto al otros nifos del programa, v si es posible comparar con las
curvas de crecimiento de los nifios de 0 a 1 afo nacidos en Bogotd que no pertenecen al
Programa Madre Canguro de Engativa-

Ademads se destacara la importancia de |a asistencia a cada uno de los controles:

En el primer control odontopediatrico el cual se espera =ea en los primeros dias de
nacimiento se realizara un examen minucioso de la cavidad oral del bebe, del desarrollo
funcional, deteccion temprana de posibles alteraciones, se brindard asesoria en la
alimentacion, cuidadosen labocay respuesta ante todo tipo de inquietudes relacionadas.

En el segundo control odontopediatrico el cual se espera sea a los 3 meses ademas de la
evaluaciony asesoria de los elementos ya mencionados, se llevara a cabo un seguimienta
de los mismos y posibles habitos que se puedan empezar a instaurar en €l bebe.

En el tercer control el cual se espera sea entre los 6 v 9 meses ademas del seguimienta
completo en cavidad oral, se orientara a la madre en el probable inicio de la erupcion de
los dientes, cambios en la alimentacion, medidas de higiene oral que serdan modificadas o
manejo de sintomas y signos asociados.

En el dltimo control, se espera que sea al afio ademas los elementos antes mencionados
se evaluara la secuencia de erupcion de los dientes formacian morfalégica, entre otros,
adherencia de las medidas de higiene oral y de alimentacion e importancia de la higiene
oral y controles periddicos por el odontdlogo u odontopediatra para la conservacion de
una cavidad oral sana.

SEGUIMIENTO PROGRAMA
CANGURO

""""" """" ODONTOPEDIATRIA

Resldente zdo ano. Estomqtologm e ......... .....
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Anexo H: Acuerdo de confidencialidad.

— ——

Cédigo: B-FOD-FT-04.003.004

INVESTIGACION
Versién: 0.0
FORMATO DE ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD PARA
QUIENES PARTICIPAN EN PROCESOS DE INVESTIGACION Pégina 1de 2

Yo, Maryi Lorena Lancheros Rubiano (quien firma), mayor de edad y vecino(a) de Bogots,
identificada con cedula de ciudadania

de Residente de Estomatologia Pedistrica de la Facultad de Odontologia, he aceptado
formalmente  trabajar en el proyecto Estudio comparativo de las caracteristicas
antropométricas generales y craneofaciales en nifios de 0-1afio, pretérmino y nacidos a término
en Bogotd, Colombia..”. Por lo anterior declaro que conozco que este tema de trabajo hace
parte de la linea de investigacién_biometria craneofacial de (el o la) docente de planta Laila
Yaned Gonzélez Bejarano de la Universidad Nacional de Colombia. Por tal razén, consciente que
en el desarrollo de mi trabajo podré usar informacién privilegiada previamente lograda,
propiedad de la Universidad y con caracteristicas y usos potenciales promisorios y que
igualmente, es posible que en mi trabajo se alcancen resultados e informaciones de interés
para el futuro del proyecto de investigacién, me comprometo a manejar de manera
confidencial los resultados y demds informacién relativa a mi trabajo de investigacién,
atendiendo especialmente lo consignado en las siguientes cldusulas:

1. Aplicar el manejo confidencial a toda la informacién que se me suministre con esas
caracteristicas como insumo para el desarrollo del trabajo y extender ese tratamiento a los
resultados alcanzados, reportandolos solamente al director del trabajo.

2. No emplear la informacién relacionada con mi trabajo, o cualquier otra referida al proyecto
de investigacién, en beneficio propio o de terceros mientras conserve sus caracteristicas de
confidencialidad o mientras sea manejada como proyecto de investigacién.

3. Informar clara y lealmente si en cualquier momento en el desarrollo del trabajo surgen
intereses de mi parte que rifian con el interés de la Universidad. Se entiende por tal, cualquier
intencién mds allé del &mbito académico que entre en conflicto con los intereses econémicos o
sociales que pudieren derivarse de la aplicacién de los resultados de investigacion. El
acatamiento de este punto no implica necesariamente rompimiento del acuerdo si no
reordenamiento de la relacién.

4. Aceptar que cualquier publicacién relacionada con el trabajo de investigacién requiere la
autorizacién del director del proyecto y que en ejercicio de mi Derecho de Autor autorizaré
por escrito la publicacién o divulgacién de mis aportes en cualquiera de sus modalidades
(ponencia oral, poster, Internet, etc.), a cambio de lo cual se reconocerd mi participaciéon
(autorfa total o parcial) en la elaboracién del proyecto segin el rol desempefiado. Esta
previsién incluye el texto, las ilustraciones y los datos contenidos en mi trabajo de grado,
aunque no limita mi autonomia para la redaccién de la obra.

5. Las anotaciones o correcciones del director y/o del comité revisor deberan ser atendidas y
se relacionarén exclusivamente como informacién confidencial o susceptible de proteccién.
Esta prevision deberd aplicarse igualmente al texto que constituira el trabajo o tesis de grado.

6. Fijar como vigencia del presente acuerdo el tiempo de ejecucién del trabajo y cinco
afios después de concluido y/o hasta la publicacién de los resultados. No obstante, si la
Universidad requiriese ampliar ese plazo sobre alguna informacién que se llegue a conocer,
aceptaré una prérroga por el mismo término de cinco afios con tan sélo se me notifique por
enrren slertrénien
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Cédigo: B-FOD-FT-04.003.004
INVESTIGACION
Versién: 0.0
FORMATO DE ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD PARA
QUIENES PARTICIPAN EN PROCESOS DE INVESTIGACION Pigina 2 de 2
DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

7. Con relacion a la propiedad intelectual y los derechos de autor para uso o publicacién de
los productos de los procesos investigativos se regirén por el estatuto de propiedad intelectual
de la Universidad vigente o los reglamentos estipulados para tal fin.

Los compromisos y derechos aqui previstos se encuentran regidos por la legislacién, los
reglamentos y la doctrina vigente en Colombia, como es posible confrontar en: La Ley 23 de

1982, Decisién 351 CAN, Circular 06 de 2002 DNDA, articulo 308, Ley 599 de 2000, Ley 256 de

1996, Decisién 486 de la CAN, Tit. XVI, Acuerdo 035 de 2003 C.A.

En constancia y refrendacién de lo declarado suscribo libremente el presente acuerdo, a los

22 Dias del mes de Abril _de 2017, en la ciudad de Bogota.

Nombre: Maryi Lorena Lancheros
Rubiano
Cédula: 1121863042

Avala:

Firma Docente de Planta Director del Proyecto

Nombre: Laila yaned Gonzalez bejarano

Cédula:
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